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AL H. CUERPO MEDICO 


Nos es grato poner en conocimiento de ustedes que, 
a partir del lo. de Julio del afio en curso, WYETH- 
STILLE, S. A., cambiaran su nombre comercial por 
el de: 


| W YETH-VALES, S.A. 


Al propio tiempo les informamos que, con igual fe- 
cha, tanto nuestras plantas de fabricaci6n como nues- 


tras oficinas quedaran instaladas en: 


| Av. Poniente 134 No. 740. 
Fraccionamiento Industrial Vallejo, México 16, D. F. 
Teléfonos 17-02-47 y 17-03-56. 


Aprovechamos la ocasion para reiterar nuestro de- 
cidido propésito de colaborar con el H. Cuerpo Médico 


de la Republica Mexicana y, como siempre, ponernos 


a sus atentas ordenes. 


CARLOS F. VALES, 


Gerente General. 
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Tépico Antibidtico para Uso 


Quirargico exclusivamente. 


Reg. No. 37694 S. S. A. 


Prop. No. A-658/51. 


Literatura exclusiva para Médicos. 
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Hormonas Esteroides 


La mas alta calidad al mas bajo precio. 


CORTIRON PROLUTON 
(Hormona cortical) Amps. 2, 5 y 10 


(Hormona luteinica) Amps. 2, 5 y 10 


mg. de acetato de desoxicorticosterona. mg. de progesterona. 


PROGYNON 


(Hormona folicular) Grageas 1,000 y 
10,000 U.I. de estrona (foliculina). 


PROLUTON C 
Pastillas 5, 10 y 25 mg. de pregneni- 
nolona (Anhidro-oxiprogesterona). 


PROGYNON GOTAS. 
Frascos 20 cm3, 2 y 15 mg. de alfa- 
estradiol (dihidrofoliculina). 


TESTOVIRON 


(Hormona masculina) Amps. 5, 10, 25 
y 50 mg. de propionato de testosterona. 


PROGYNON B OLEOSO TESTOVIRON, GOTAS. 
Amps. 3,333, 10,000 y 50,000 ULI. de 


Frascos de 10 cm?, 20 mg. de testos- 
benzoato de alfa-estradiol. terona libre. 


TESTOVIRON M. 
Pastillas 5, 10 y 25 mg. de nictil-‘es- 
tosterona. 


o 
QUIMICA Schering MEXICANA. 
Versalles No. 15. Teléfono 18-13-20 
Regs. Nos. 23102, 4167, 23122, 4163, 13913, 23341, 18999, 22907 y 
34955 S. S.A. 
Prop. No. A-Ff 398/51 S. S. A. 
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ALIVIAR SINTOMAS ALERGICOS 


Durante el curso de los estudios que nuestro Departamento 
de Investigaciones llev6 a cabo con los derivados de la etileno- 
diamina se lograron sintetizar varios compuestos de accion 
antihistaminica. De entre todos ellos, el TAGATEN (Ci- 
trato de Cloroteno) demostr6 poseer las mas adecuadas y 


ventajosas propiedades terapéuticas. 


Por comparacién con los otros medicamen- @ 1. TOXICIDAD MINIMA 
tos antihistaminicos, el TAGATEN posee las 
siguientes ventajas: @ 2. EFICACIA MAXIMA 
@ 3. ACCION PROLONGADA 
@ 4. FACILIDAD DE ADMINISTRACION 


@ 5. AMPLITUD DE SUS INDICACIONES 


Enviaremos literatura a solicitud 


LEDERLE LABORATORIES DIVISION 


*Marca Registrada 


ENVASES —Frascos de 50, 100 y 1000 
tabletas de 25 mg. cada una. 30 Rockefeller Plaza, New York 20, N.Y. 


AMERICAN Cyenamid COMPANY 


Representantes exclusivos en México: 
LABORATORIOS LEDERLE, S. A. 
José Maria Rico No. 418. México, D. F. 
Reg. 34247 S. S. A. 
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CIRUGIA Y CIRUJANOS 
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Organo Oficial de la Academia Mexicana de Cirugia. 
Fundado en Junio de 1933. 
Registrado como Art. de 2a. clase en la Admon. de Correos el 6 de abril de 1936. 
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Apartado Postal naémero 7994, Facultad de Medicina, 
esquina Brasil y Venezuela, México, D. F. 
GERENCIA: Apartado Postal 8701. México, D. F. 


Precios en moneda mexicana: 
Ejemplar. Abonoanual. Nims. atrasados. 
En México $ 2.00 $ 20.00 $ 5.00 
En el Extranjero $ 2.50 $ 25.00 $ 5.50 
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NEO-CA L 


GOTAS 
FORMULA: 


Cada 100 cm.? contienen: 


— 
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Cloruro de Calcio cristalizado......:............ 45.658 g. 
Extracto seco de Orozuz 5,706 
Alceholatura de Manzanilla al 30°% ....... 4,945 cm? 
Alcoholatura de Cacao al 30%..............000- 8,228 ,, 
Alcoholatura de Naranja al 30‘%......... 


PRESENTACION: En frascos de 60 cm.?. 

PROPIEDADES TERAPEUTICAS: Recalcificante, Diurético y desensibilizante. 

INDICACIONES: Tuberculosis. Nefritis. Cardiopatias, estados Tetanicos, derrames se- 
rosos, pleurales, asciticos. Edema, urticaria, ciertos pruriritos, embarazo, lactancia, 
fracturas, epixtasis, viruela, hemorragia tifoidea etc. 

DOSIS: De 4 a 300 gotas y mas, al dia, segtin indicacién del Facultativo . 

VIA DE ADMINISTRACION: Oral. 


Reg. “No: 12264 S. S. A. Prop. No. A-284/50. 


Hecho en México por 
A. RUEFF & CIA. 


Lucerna 7. Méxica, D. F. 
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NAFTIONIN S. N. S. 


Solucién Inyectable. 


Formula: 
Alfa-naftilamino-4-sulfonato de Sodio. ....... 1 g. 
Agua destilada c. b. p. 1 ampolleta de .... 10 cm‘. 
PRESENTACION: Cajas con 2, 4, 20 y 100 ampolletas de 10 cm?. 
PROPIEDADES TERAPEUTICAS: Hemostatico. 


INDICACIONES GENERALES: De aplicacién en todos los casos que se 
desee al tiempo de coagulacion. 


DOSIS GENERALES: 1 a 2 ampolletas. Seguir invectando 2 ampolletas 
cada 12 horas, de acuerdo con el juicio del médico. 
Ninos: segin la edad y el peso. 
VIA DE ADMINISTRACION: Por via intramuscular o endovenosa, 0 si- 
multaneamente. 


Reg. No. 36110 S. S. A. Prop. No. A-143/51. 
Representantes 
A. RUEFF y CIA. 
Lucerna 7. México, D. F. 
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Cirugia y Cirujanos 


Organe Oficial de la Academia Mexicana de Cirugia. 


ANO XIX Junio 1951. NUM. 6 


Trasplante de Ano Contra Natura 
Abdominal a Perineo 


Informe de Dos Casos. 


Por el Académico Dr. Enrique Pefia y de la Pefia. 


Leido en la Sesién del 6 de marzo de 1951. 


E] Problema del Ano Contra Natura. El control de los colostomiza- 
dos o de los que sufren ano contra natura abdominal definitivo ha cons- 
tituido, por afos, un serio problema. Constantemente encontramos en la 
literatura médica trabajos dedicados a su solucién. La extensa gama de 
estas indicaciones varia desde dietas especiales y medicamentos hasta los 
mas ingeniosos y complicados aparatos de contensién y receptaculos para 
el contenido intestinal. 

Los resultados han sido tan poco sastifactorios que no es raro encon- 
trar enfermos que se nieguen terminantemente a someterse a una inter- 
vencién quirirgica que les salvara la vida si va a quedarles ano contra 
natura abdominal. Es verdad que hay algunos pacientes msa adaptables, o 
mejor preparados o con menos conciencia del problema social que esto 
representa, que con la ayuda de ciertos cuidados dietéticos y algun meca- 
nismo simple de oclusién, logran controlar sus evacuaciones pudiendo Ile- 
var una vida practiCamente normal. Pero hay otros absolutamente in- 
adaptables que obsesionados por su problema desarrollan estados depre- 
sivos, psiconeurosis que les hacen intolerable la existencia. 
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DR. ENRIQUE PENA Y DE LA PENA 


Los considerandos anteriores han originado dos corrientes de tenden- 
cias Opuestas entre los cirujanos. Unos esforzandose por desarrollar téc- 
nicas que permiten mejor control directo sobre el ano contra natura y 
otros rechazando radicalmente toda idea de ano Contra natura abdominal. 


Métodos de Oclusién Directa.—En nuestro trabajo reglamentario 


-_presentado ante esta H. Academia en 148, titulado Ano Definitivo Con- 


tra Natura Controlable (1), revisamos las técnicas de control directo y 
presentamos una técnica nuestra, haciendo constar que la tendencia qui- 
rurgica dominante es hacia su abolicién y que el mejor ano contra natura 
abdominal dista mucho de resolver los problemas concomitantes que no 
pueden reducirse al acto mecanico de contensi6n. 

Fundamentos de !a Abolicién de! Anc Contra Natura Abdominal.— 
Las orientaciones definitivas en este sentido han sido dadas por Babcok 
y Bacon (2) y por Bastianelli (3), al desarrollar sus técnicas para proc- 
tosigmoidectomias con 0 sin preservacién de esfinteres y deslizamiento 
del sigmoide para abocarlo a perineo, basandose en los estudios de Drum- 
mond (4) acerca de la importancia de la arter'‘a marginal que lleva su 
nombre, formada por la uni6én no interrumpida de los arcos terminales de 
las mesentéricas. Estos estudios anatémicos fueron recientemente revisa- 
dos y confirmados por Suderland (5), experimentados en perros y demos- 
trados con numerosas proctosigmoidectomias en trabajo publicado por Ba- 
con y Smith (6). El conocimiento de la importancia de la arteria margi- 
nal de Drummond que nos permite asegurar la vitalidad de largos sea- 
mentos de intestino, fue aprovechada brillantemente por Bacon (7) Ile- 
vando a cabo ocho hemicolectomias izquierdas con proctosigmoidectomia 
abocando el trasverso al perineo. 

Hasta e} momento actual no tenemos conccimiento de trabajos simi- 
lares anteriores o posteriores al citado. 

Nuestra experiencia personal se reduce a dos casos tratados en el 
Hospital Militar con resultados altamente satisfactorios. 


Caso No. 1.—Sra. I. R. A. Registro 43986, de 55 afios de edad in- 
gres6 al servicio de Ginecologia del Hospital Central Militar el 23 de 
enero de 1948. Se hizo diagnéstico de adenocarcinoma grado II con borde 
distal a tres centimetros de la linea anorectal. Tratamiento: proctosig- 
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TRASPLANTE DEL ANO 


miodectomia abdominoperineal tipo Miles en un tiempo, con colostomia 
previa tipo Lahey con ano Contra natura permanente controlable. 

La reseccién abdominoperineal tipo Miles, que deja ano contra na- 
tura abdominal, tinicamente la Ilevamos a cabo en aquellos casos de can- 
cer cuyo borde distal se encuentra dentro de los ultimos tres centimetros 
del recto, por ser la nica técnica que nos permite la mas amplia resecci6n 
de tejidos y vias linfaticas, aprovechando la brecha perineal para radiar 
con el Chaoul las vias linfaticas pélvicas superiores, dando asi una mejor 
oportunidad de curacién a nuestros enfermos con localizacién maligna en 
esta zona que es la de mas sombrio pronéstico. E! ano contra natura con- 
trolable fué Ilevado a cabo con nuestra técnica el 28 de enero, sin inci- 
dentes ni accidentes. La resecci6én abdéminoperineal fué hecha el 18 de 
febrero del mismo afio, no encontrandose masas ganglionares infartadas 
por lo que no se Creyé necesario dar terapia profunda. Fué dada de alta 
por curacién continuando bajo estrecha vigilancia, no presentando nin- 
guna manifestacién de lesién maligna. El anc contra natura controlable 
funcioné satisfactoriamente durante Jos primeros once meses, con ligeras 
dificultades a} principio por evacuaciones diarréicas. De esa fecha en ade- 
lante se principié a estenosar, ulcerandose el tubo de piel a través del cual 
es abraza el intestino con el mecanismo metalico de contensién, y provo- 
cnadose un trayecto fistuloso y reacciones inflamatorias y fibrosas que 
dificultaron cada vez mas su funcionamiento. Cada consulta era motivo 
de interminables protestas por e! ano contra natura, no aceptando jamas 
su situacién como definitiva e ins stiendo en su correccién, decidida a co- 
rrer cualquier riesgo con tal de resolver su problema, llegando a expresar 
que si hubiera sabido lo que s‘qnificaba tener ano contra natura abdomi- 
nal nunca hubiera consentido en la ‘ntervenci6n aun cuando le hubiese 
costado la vida. 

Por las razones anteriores se le propuso el trasplante haciéndosele 
ver la magnitud de la intervencién y su consiguiente riesgo, la interven- 
cié fué aceptada inmediatamente, la que fué llevada a cabo el iuatro de 
abril de 1950. En la radiografia nimero | puede apreciarse el estado que 
guardaba antes de la intervencién, notandose e! grado de dilatacién del 
intestine grueso provocado por las dificultades de vaciamiento. En la pla- 
ca numero 2 se aprecia la pos‘cién del descendente y transverso después 
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Fig. 1.—Estudio radiolé- 
gico de la paciente 1. R. 
A. Né6tese la dilatacién 
marcada del intestino 
grueso provocada por las 
dificultades de vaciamien- 
to a nivel del ano iliaco. 


Fig. 2.—Pacinete IL. R. 
A. Se aprecia la posicién 
del descendente y trans- 
verso después de la inter- 
vencion. 
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TRASPLANTE DEL ANO 


de Ia intervencién. La enferma se encuentra en perfectas condiciones, te- 
niedo una evacuacién normal al dia sin molestias de ninguna naturaleza. 


Caso No. II.—Se trata de la sefiora M. E. S. O. P. Registro 45030, 
de 66 afios de edad que ingresé al Servicio de Cirugia de Mujeres Norte 
el 14 de Septiembre de 1950. Enferma enflaquecida asténica, palida y con 
facies dolorosa que refiere haber sido intervenida quirtrgicamente el 17 
de marzo de 1950 por cancer del recto diagnosticado radiolégicamente y 
corroborado con biopsia. En esa radiografia (Fig. 3) se aprecia defecto 
de sustraccién funguiforme en la cara lateral izquierda del recto Con borde 
distal a 4 cms. aproximadamente de la linea anorectal. La operacién, lle- 
vada a cabo en algtin otro Centro quirirgico, consistié en reseccién del 
recto inchuyendo el tumor y abocamiento del sigmoide a fosa iliaca iz- 
quierda. Quince dias después de intervenida principiaron sus molestias 
consistentes en dificultad para evacuar el intestino que ha ido en aumento, 
dolor en hipogastrio, disuria, polaquiuria y tenesmo vesical y dolor cons- 
tante en perineo posterior que irradia a la regién sacrolumbar, se exacer- 
ba con la deambulacién, le impide sentarse normalmente y se calma Con, el 
reposo sin llegar a desaparecer. En los meses de Mayo y Junio del mis- 
mo afio le fueron aplicadas cuatro sesiones de terapia profunda, dos por 
via abdominal y dos por via perineal, que dice le exageraron sus moles- 
tias. A la exploracién se enContré ano iliaco que apenas permitié el paso 
del indice, con intestino dirigido hacia abajo y adentro, inmévil y Ileno 
de escibalos duros. Cicatriz media infraumbilical con tres orificios fistu- 
losos a lo largo de ella, equidistantes y secretando material purulento. El 
cuadrante inferior izquierdo abdominal es doloroso a la presién profunda. 
En el perineo posterior presentaba cicatriz quirirgica de 4 centimetros de 
longitud, irregular, abombada, hiperpigmentada, cubierta con la piel peri- 
neal y del canal anal, ligeramente exulcerada en el centro, stimamente do- 
lorosa y con tres 0 Cuatro nédulos duros muy dolorosos. 

E] estudio radiolégico de colon muestra asa sigmoidea grande flexuo- 
sa y fija (fig. 4). 

E] estudio ginecolégico hecho por el maestro Don Gustavo Gémez 
Azcarate reporta érganos genitales en involucién senil y sanos, a través 
de la cara posterior de la vagina se palpa un cordén fibroso que fija dicha 


CiRUJANOS 275 


= 
. 
Me 
a 
ne 
¥ | 
4 La 
‘a 


Fig. 4.—Paciente M. E. 
S. O. P. Estudio radio- 
légico de colon mostran- 
do asa sigmoidea grande, 
flaxuosa y fija. 


Fig. 3.—Paciente M. E. 
S. O. P. Se aprecia de- 
fecto de sustraccién fun- 
guiforme en la cara late- 
ral izquierda del recto, 
cen borde distal a 4 
cms. aproximadam ent e 
de la linea anorectal. 
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pared a la cara anterior del sacro, extend:éndose hacia el parametrio iz- 
quierdo limitando considerab»mente los movimierntos del Cuello uterino. 

E! 17 de septiembre se hace biopsia del tejido perineal reportando el 
Dr. Héctor Romo Bolan granuloma cicatricial, no se encuentran elementos 
neoplasicos. 


La cistoscopia practicada en el Serv. de Urologia reporta datos nor- 
males. No hay signos de proceso neoplasico vesical. 


E} estudio cardiovascular con elctrocardiograma fué normal. 

En resumen la enferma presentaba ano contra natura abdominal en 
fosa iliaca izquierda, estenosado, con asa sigmoidea larga, flexuosa y adhe- 
rida, con escibalos petrificados y dando lugar a fenémenos suboclusivos. 
Ademas citatriz perineal con nédulos granulomatosos cicatriciales muy 
doloroscs. Cordén fibroso que nace de la cicatriz anterior y se extiende 
hacia arriba entre la vagina y el sacro llegando hasta el parametrio iz- 
quierdo, inmovilizando a éste y al cuello uterino, siendo responsable del 
doler hipogastr'co Continuo. Finalmente la existencia de! ano contra na- 
tura es motivo de estado depresivo mental y segregacién en la vida so- 
cial de la enferma. 

Por las razones anteriores se propuso a la paciente trasplantar el 
ano iliaco al perineo, intervencién que fué aceptada no obstante su riesgo. 

Esta enferma fué intervenida el dia 28 de Sept. de! afio proximo pa- 
sado sin incidentes ni accidentes durante ella. A fos 12 dias sufrié un ata- 
que grave de infarto del miocardio del cual se recuper6é con dificultad. 
A los 22 dias fué resecado el intestino procidente. 

Técnica Quirtirgica.—La técnica quirdirgica consiste fundamental- 
mente en la liberacién y movilizacié6n del descendente y mitad izquierda 
de! trasverso, deslizandolo a través de un time! practicado entre sacro y 
vagina hasta exteriorizarlo a perineo posterior. 

ler. Tiempo.—Asepsia, liberacién y cierre del ano contra natura de- 
jandolo libre dentro de la cavidad abdominal y cierre de la pared por 
planos. 

20. Tiempo.—Incisi6n paramedia izquierda transrectal supraumbili- 
cal, resecando la cicatriz en este sitio. 

3er. Tiempo.—Toma del mufién sigmoideo y liberacién de sus adhe- 
rencias. Liberacién del descendente cortando de abajo hacia arriba el pe- 
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ritoneo parietal al nivel de su reflexién célica. Liberacién de los ligamen- 
tos esplénicos. Seccién del meso gastrocélico hasta la linea media. 

40. Tiempo.—Movilizacién de descendente y mitad izquierda de 
transverso hacia adelante y adentro. Eliminacién del uretero y de !os 
vasos ovaricos o espermaticos, segun e! caso, que a veces se adhieren al 
peritoneo del mesocolon descendente. Visualizacién por transiluminacién 
de la célica media, de la arteria marginal formado en este sitio el arco 
de Riolano, hasta su entronque con la célica izquierda y la mesentérica 
inferior. Pinzamiento, corte y ligadura de ésta ultima cerca de su naci- 
miento. Si con ello se obtiene intestino suficiente se procedera a deposi- 
tarlo en el piso pélvico. Si no es suficiente se cortara el mesocolon des- 
cendente por dentro y paralelo a Ja arteria marginal. Se fija el borde li- 
bre de mesocolon descendente a la pared posterior para evitar estrangu- 
lamientos y posiciones defectuosas por adherencias. Se peritoniza el le- 
cho intestinal. 

50. Tiempo.—Via Perineal: Paciente en posicién ginecolégica. Se 
reseca un huso de piel en perineo posterior de tres centimetros de dia- 
metro longitudinal por dos de transversal aproximadamente y guiandose 
con el dedo introducido en Ja vagina se hace un tunel entre ésta y la 
pared sacra anterior, maniobra que sera facilitada en su parte superior por 
el primer ayudante actuando por via abdominal. Una vez hecho el tunel 
se desliza el intestino a través de él se introduce una sonda rectal en su 
luz fijandola a la pared intestinal como a tres o cuatro centimetros de la 
viel perineal. 

60. Tiempo.—Peritonizacién del piso pélvico y cierre de la pared por 
planos. 

Del 7o. al 100. dia se reseca el intestino procidente hasta un centi- 
metro del plano cutaneo. 

Los diagramas (I), (II). (IIL) y (IV) muestran en forma esque- 
matica los elementos anatémicos en los distintos tiempos de la técnica 
seguida. 


Resumen: 


lo.—La tendencia quirtirgica actual es hacia la abolicién de todo 
ano .contra natura abdominal. 
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Figs. 5, 6, 7 y 8.—Es- 
quemas de los elementos 
anatémicos en los distin- 


tos tiempso de la técnica 
seguida: 1.—Arteria me- 


sentérica supericr. 2.— 
Arteria licocélica. 3.—A, 
célica derecha. 4.—A, c6- 
lica media. 5.—Arteria 
marginal de Drummond. 


6.—A, céljza izquierda. 
7.—A, sigmcicea. 8.— 
Arteria mesentérica infe- 
rior. 9.—Line2 de sec- 
cién del peritoneo parie- 
tal en su reflexién sobre 
colon descendente. 10.— 
Linea de seccién scbre 
ligamentos esplenocdli- 


cos.—11. Linea de sec- 
cién sobre epiplén gas- 
trocélico. 14.—Pezitoni- 
zacién del lecho colénico. 
15.—Vagina. 16.— Utero. 


17.—Vejiga. 18.—Co 
descendente exterioriza 


deslizandose entre c 
anterior de sacro y ¢ 
posterior de vagina. 
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20.—Se presentan dos casos de trasplante de ano contra natura abdo- 
minal a perineo por liberacién y movilizacién del colon descendente y de 
la mitad izquierda del transverso, deslizandolo hacia perineo posterior. 

30.—En términos generales, 2: riesgo quirtirgico de esta interven- 
cién es grande, debiendo valorarse con Cada caso particular. 
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COMENTARIO OFICIAL AL TRABAJO por el sefior académico., 


Guillermo Alamilla. 


El problema expuesto en el trabajo del sefior Doctor Pefia y de la 
Pefia y con los favorables resultados en las observaciones de los dos ca- 
sos, viene a demostrar que la tendencia actual de la Cirugia en los proce- 
sos tumorales mal’gnos del recto v sigmoides, es la de conducir a situa- 
cicnes mas cercanas a Io fisiolégico todos los elementos anatémicos que 
han sido abordados para tratamiento de dichos procesos malignos. 

Indudablemente que a un paciente, a quien se trata el problema neo- 
plasico del recto-sigmoides Con ano permanente abdominal, constituve 
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TRASPLANTE DEL ANO 


para su futura vida cambios trascendentales en particular en su esfera psi- 
quica, que se traduce por camb‘os en su Comportamiento en el medio en 
que vive, y de ahi el porque de los esfuerzos de !a cirugia para ofrecer 
técnicas y ver sus resultados con el efecto de colocar a estos pacientes en 
un aspecto mas cercano al fisiolégico. 

En el trabajo del sefior doctor Pefia y de la Pefia, se presentan dos 
pacientes cuyo padecimiento, que obligé a efectuar el ano contra-natura 
en la fosa iliaca izquierda, fué una neoplasia de origen abdémino-perineal 
del recto, tipo Miles. En ambos, !a secuela inmediata fué buena, pero sin 
embargo, posteriormente aparecieron fenémenos de mal funcionamiento 
del ano que conducen a estos pacientes a una situacién de resolver su pro- 
blema a costa de cualquier riesgo; de aqui la importancia y, sobre todo, 
el éxito de sus resultados del transplante de! ano iliaco a perineo. 

Bacon, en su libro yv en diversas Comunicaciones, cita el descenso del 
colon transverso en su parte media o del angulo esplénico al periné en 
aquellos casos en que ha practicado hemicolectomia izquierda ya sea por 
Colitis ulcerosa o bien indicada en el tratamiento de las neoplasias con- 


juntas del colén ascendente y del recto sigmoides; sus resultados han si- 
do muy satisfactorios tanto en su evolucién inmediata como en sus re- 


sultados ulteriores. 

En el trabajo presentado por el Dr. Pefia y de la Pefia expone sus 
observaciones particulares del traslado del ano sigmodeo situado en fosa 
iliaca izquierda a periné, en el cual los resultados no pueden ser mas ha- 
lagadores en especial sobre el problema de evitar a estos pacientes una 
situaci6én que no es la fisiolégica. 

Los hechos mas importantes de la técnica sequida son a mi manera 
de ver los siguientes: 

A.—EI] estudiar y valorizar la situaci6n anatémica y funcional del 
paciente para someterlo a una intervencién de riesgo quirirgico mayor. 
Naturalmente esto para cada caso en particular ya que es mecesar o Con- 
diciones de movilidad de los mesos del colén para su correcto descenso. 

B.—La diseccién del colén descendente y del transverso. 

C.—Sin embargo Creo que.el punto de mas importanc‘a estriba en la 
correcta conservaci6n al elongar los mesos de Ja circulacién nutritiva de 
los segmentos célicos transverso o descendente como en el caso parti- 


CiRUJANOS 28) 


{ 
\ \ 
4 
> 
: 
rie 
| 
ae 
4: 
| 
ua 


DR. ENRIQUE PENA Y DE LA PENA 


cular; ya que solo, por la anastomosis arterial que forma el arco de Rio- 
lano se asegura la circulaci6n arterial de esta porcién célica. 

D.— Deseo preguntar al Dr. Petia y de la Pefia si no seria mas con- 
veniente practicar en la parte que Corresponde a la diseccién del angulo 
esplénica laparotomia sub-condrocostal y la inferior que sea como él se- 
fiala infraumbilical media. 

Es indudable que el tiempo perineal tiene mayores problemas que en 
el caso dei descenso del sigmoides en el que se conserva el esfinter cuan- 
do se ha practicado la procosigmoidectomia en un solo tiempo como trata- 
miento del neoplasma maligno del recto-sigmoide. 

En esta técnica como no existe anatomia perineal normal desearia 
saber los resultados furcionales en la evoluci6n mediata de estas dos pa- 
cientes en lo que respecta a si ha sido posible el que controlen en parte su 

evacuacion. 
En resumen en la Comunicacién del Sr. Dr. Pefia y de la Pefia sefia- 
la las ideas actuales cuya tendencia es la de que, en determinados casos, 
; de ser posible se deje ano perineal, y que ademas del correcto conocimien- 
to en el manejo de esta Cirugia el éxito esta supeditado que al deslézar el 


colon su vascularizasi6n sea correcta. 


COMENTARIOS. 


El sefior acad*mico Doctor Adan Velarde y Oaxaca al hacer uso 
de la patabra, empezo felicitando tanto al autor del trabajo como el co- 
mentarista, y agrego que conoCia un caso mas, tratado por el Doctor Fi- 
del Ruiz Moreno en el Seguro Social. Terminé preguntando hasta donde 
estos enfermos pueden tener un ano continente.—El sefior Académico 
Dactor Manuel Castaneda Uribe dijo que desde lwego felicitaba al Doc- 
tor Enrique Petia y de la Pefia por los Casos presentados, e indicé que 
estas intervenciones son mucho muy traumaticas, preguntando que si des- 
de el punto de vista de la técnica no se puede seguir otro procedimiento 
para disminuir los riesgos.—E] Doctor José Garcia Noriega, refiere un 
caso operado por el Doctor Dario Fernandez, siendo el paciente el Doc- 
tor Meurine, 2] cual fué operado de extirpacién abd6émino-perineal de rec- 
to v se le hizo un ano iliaco, que después se reoper6é para hacer ano peri- 
neal que no fué nada conrtinente, empezando a desnutrirse hasta terminar 
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con la muerte. Refiere después el caso presentado en esta Academia de 
ano perineal después de vaciamiento pélvico por cancer uterino, el cual 
fué continente sélo unas cuatro semanas, empezando a perder el tono 
hasta volverse completamente incontinente, hecho agravado por tratarse 
de un ano huimedo, por contener la orina también.—E] Académico Doc- 
tor Octavio Rojas Avendano, solicita hacer una pregunta al ponente, con 
respecto a la continencia del ano, en st procedimiento, y al lugar en don- 
de corta el sigmoides.— El sefior Doctor Pefia y de la Pefia contesta que 
en su proced’miento no hay continencia, que no puede haberla, por la 
sencilla raz6n qu2 se han quitado todas los esfinteres. Que la continen- 
cia se logra sSlamente con ¢! uso de una dieta adecuada que permite Ile- 
gar a una evacuacion cada ve'nticutro horas. Que con respecto al lugar 
donde corta, simplemente dice que sigue la técnica de Miles para extirpa- 
cién abdémino-perineal de recto, asi como Ia divisién segutn el sitio de 
implantacién de la les’6n con respecto a la linea imaginaria, a tres centi- 
metros de la margen del ano. Que cuando el cancer se sittia abajo de esta 
linea, el pronéstico es muy malo, tanto, que hace decidir en no hacer na- 
da a estos 2nfermor.—E] seier Doctor Rojas Avendajio vuelve a pregun- 
tar sobre el sitio del corte del sigmoides.—E] sefior Dector Pefia y de 
la Pefia repitc que corta en el sit’o sefalado por la técnica del Doctor Mi 
les.—E] seficor Doctor Rojas Avendafio dice que en la distribucién linfa- 
tica lo que importa mas es ci territorio de la pudenda. Que ha operado 
enfermas por cancer de: rectc y por enfermedad de Nicolas Favre, con 
buen resultado <n la continencia.—EFl sefior Doctor Pefia y de la Pefia, 
termina agraceciendo a las personas que comexiaron su trabajo, y le dice 
al senor Doctor Alamilla que é! no ha tenido d‘ficultad en el tipo de la- 
paratomia usado. A! sefior Doctor Velarde vy Oaxaca, que ya contesté 
lo que se ref ere a la continencia. Al sefior Doctor Garcia Noriega que. 
como el mismo acepta. su caso es diferente, pues por la presencia de ori- 
na viene siempre irritacién de la mucosa, que hace imposible la continen- 
cia.—Al sefior Doctor Castafieda Uribe le dice que esta trasplantacién 
realmente no cs dific'l, que es mucho mas traumatica la operacién ante- 
rior para ‘extirpar el recto.—Al sefior Doctor Rojas Avendafio contesta 
que no esta de acuerdo en su descripcién anatémica de la distribucién de 
los linfaticos. Y que ya antes se refirié, a la aceptada por él. Que tam- 
poco acepta que la continencia se mejore por la aparicién de fibras muscu- 
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lares en el tejido fibroso, y que con respecto a la extirpacién del recto por 
enfermedad de Nicolas Favre, le parece que no debe hacerse. por ser 
un padecimiento que progresa de afuera a adentro, es decir, de la pelvis 
hacia el recto. Que con respecto al trastorno que podria haber por la aco- 
dadura del transverso, no ha observado hasta ahora ningtin mal resultado, 
por esta circunstancia.— Finalmente, la Presidencia felicité al ponente. al 


comentarista y a los médicos ane tomzron parte en la discusi6n. 
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Cilicos del aparato genital de la mailer 


NUBIOL 


COMPRIMIDOS 


Férmula: Cada Comprimido Contiene 


Acido Acetilsalicilico ...........6. 0.25G 
Bromuro de Potasio... ....... ..0.30 ,, 
Extracto Seco de Belladona......... 0.02 ,, 


Este medicamento es de empleo delicado. 


ANALGESICOS Y SEDANTES PARA EL TRATAMIENTO 
DE LOS 
COLICOS DEL APARATO GENITAL 
DE LA MUJER 
INDICACIONES: 


NUBIOL 


COMPRIMIDOS 


Esta Indicado en: 


Célicos Utero-Ovaricos, Neuralgias, Dolores 


Musculares, Espasmos y Dismenorreas. 


NUBIOL Comprimidos, es una formula elaborada 
especialmente para combatir los trastornos dolorosos, ya 


se trate de neuralgias localizadas en el sistema nervioso 0 
en el aparato genital femenino, La formula del NUBIOL 
Comprimidos, a diferciicia de otros analgésicos, no sélo 
combate la neuralgia en si misma, sino que actiia sobre ja 


causa patogénica de ¢sta, como sucede en los colicos espiis- 


modicos del aparato genital de la mujer, donde el medica- 
mento produciendo una accion sedante de !a fibra 
muscular, para hacer desaparecer el espasmo doloroso, 


Execlusiva para Médicos. 


Reg. No. 27780 8S, S. A. Prop. No. A. 1. S.S. A. 
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Consideraciones Acerca de la Cura Operatoria 
de la Hernia Inguinal. Procedimiento de Eleccién 


Trabajo de ingreso a la Aademia Mexicana de 
Cirugia, que presenta el Académico Correspon- 
diente Nacional, DOCTOR FERMIN MAR- 
TINEZ VILLARREAL. de Monterrey. N. L. 
leido en la Sesién del 27 de abril de 1957. 


Resulta bastante dificil, por no decir imposible, presentar ante este 
docto Cuerpo Colegiado, algtin tema que siquiera fuera novedoso, toda 
vez que esta Academia esta constituida por elementos cuya cultura y prac- 
ticas quirurgicas estan al dia y van a la vanguardia de quienes tenemos 
csa dedicacién en la Reptblica Mexicana. 

Por ello, cuando pensamos en el trabajo que deberiamos poner a 
vuestra consideraci6n, creimos que lo mas indicado seria escogerlo entre 
los asuntos ya consagrados, por decirlo asi. 

Y elegimos este, que no encierra ninguna pretensién, que resume 
nuestro proceder frente a un padecimiento frecuente y molesto, que re- 
quiere un tratamiento verdaderamente efectivo, que devuelva de una ma- 
nera segura la salud y !a capacidad para el trabajo, a quienes lo llevan 
consigo. 

Vuesiras ensefianzas quirtirgicas, la mayoria de vosotros habéis sido 
nuestros maestros, llevadas a la practica con algo mas que hemos podido 
colegir de aqui y de alla, constituyen el fundamento de este trabajo, que 
complementamos con los resultados obtenidos, interpretados de acuerdo 
con nuestro humilde criter‘o. 


Lo intitulamos: “Consideraciones Acerca de la Cura Operatoria de 
la Hernia Inguinal...."; pero creemos que con igual propiedad puede 
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llamarse a esta operacién: Hernioplastia., Herniorrafia, Laparohernio- 
plastia, Celioherniorrafia, Laparoqueloplastia, etc. 


—_ 


En fa actualidad es unanime el] criterio de los cirujanos, en el sen- 
tido de que para intentar curar una hernia en forma definitiva, ni un 
braguero, aunque reuna las caracteristicas que TRELAT exigia, ni las 
inyecciones esclerosantes dan resultados seguros y dignos de tomarse en 
consideraci6n; sin embargo, los fracasos que todavia suelen observarse, 
al presentarse reproducciones de hernias operadas aun por manos ha- 
biles, hacen que los pacientes, un tanto cuanto escépticos, recurran a esos 
proedimientos en desuso y a quienes los ponen en practica todavia. 

El] tema de las hernias es todo él de sumo interés e importancia ba- 
jo todos sus aspectos, pero extensisimo; por lo que, para no cansar vues- 
tra atencién, creimos Conveniente circunscribirlo a las hernias inguinales, 
en lo que ve a su tratamiento quirtirgico sangriento, es decir a la hernio- 


plastia. 
Cabe, para no pecar de aridos por una parte, ni de incompletos por 


la otra, hacer un poco de historia sobre la evolucién del tratamiento qui- 
rurgico de la hernia inguinal; algunas consideraciones sobre la anatomia 
quirirgica de la regién inguinoabdominal: otras sobre las variedades de 
hernia inguinal y su frecuencia; otras mas sobre los diversos métodos ope- 
ratorios, describiéndolos someramente; y otras atin, sobre los resultados 
obtenidos por algunos cirujanos; para pasar en seguida a llenar el capi- 
tulo principal de este trabajo, que es el que se reficre al proced‘miento de 
nuestras preferencias, con sus ventajas, hablando ‘zego, de nuestra hu- 
milde casuistica personal durante los afios de 1948 y 1949, fecha la pri- 
mera, en que comenzamos a practicar ese procedimiento, no incluyendo la 
correspondiente al afio de 1950 y lo que va del presente, porque nos pare- 
ce poco el tiempo transcurrido, para juzgar de sus resultados a distancia, 
formuniando al final, las conclus’ones a que haya lugar. 


Aunque los fenicios, ya aplicaran a los herniados fajas 900 afios A. 
J.. e HIPOCRATES, 400 afios antes de nuestra era. ya usara emplastos 
para el tratamiento de las hernias, parece ser que fué CELSUS en el Si- 
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glo Primero de la era cristiana, quien practic6 primeramente operaciones 
sobre ellas, tanto en las umbilicales como en las inguinales, ligando el sa- 
co en las primeras y resecando el testiculo y ligando el saco en las se- 
gundas. 

HELIODIRUS, en el Siglo Dos, disecaba el cordén y ligaba y re- 
secaba el saco. 4 

ORIBASIUS. en el Siglo Cuatro y AEGINATA en el Siete, dise- 
caban, ligaban y resecaban el saco; cauterizando en seguida, en busca 
de reaccién fibrosa de sostén. 

De lo realizado durante la Edad Media, poco o nada se sabe; pero 
con el Renacimiento, vemos a FABRICIUS y a AMBROSIO PARE, 
practicando métodos en que ligaban el saco; y este ultimo, aplicaba en 
seguida un hueso, que comprimiendo, producia una escara. 

DE GARENGEOT, en el Siglo Dieciseis también, disecaba el saco, 
que enrrollado en cojinete, era suturado dentro del canal inguinal. 

Después, a mediados del Siglo Diecinueve, se citan los métodos que 
trataron de curar las hernias procurando esclerosis local, por medio de 
sedales o de inyecciones o aplicaciones a cielo abierto. de sustancias irri- 
tantes y aun causticas: BONNET (1836). WUTZER y GERDY .... 
(1840). HEATON (1843), PANCOAST (1844), VELPEAU (1851). 

En 1857, JOHN WOOD, comenzé6 a practicar en Inglaterra, su 
procedimiento, que consistia en una combinacién de los métodos subcuta- 
neos y de los abiertos. 

Después de log descubrimientos de LISTER y PASTEUR, que mar- 
caron el principio de la era antiséptica. podemos decir que vinieron los 
precedimientos modernos para intentar la curacién radica! de las her- 
nias:; métodos abiertos, cruentos como el d2 RICHARD STEELE de 
Londres en 1847, el de T. ANNANDALE en 1876, el de CZERNY en 
1877, el de MARCY en 1878 y el de J. LUCAS CHAMPIONNIERE 
en 1881. 

Y dicho tratamiento se siguié perfeccionando, al irse conociendo las 
técnicas de EDUARDO BASSINI de Padua en 1883, la de POS- 
TEMPSKI de Roma en 1884, la de WILLIAM STEWART HALS- 
TEAD de Nueva York en 1889 y las de BARKER, McCORMAC, 
MACEWEN. KOCHER, McBURNEY y FOWLER. La de FER- 
GUSON, la de FORGUE, la de BERGER, la de E. WILLYS AN- 
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DREWS ¢e Chicago e. 1895, la de PAUCHET, la de GALLIE y LE 
MESURIER y la de McARTHUR, la de HODKINS de Boston y la 
de AMOS KOONTZ. 

También los cirujanos mexicanos han ideado algunas, citaremos dos | 
de ellas: una es la del maestro D. FRANCISCO REYES, que tiene sus 
indicaciones precisas en las mujeres ancianas, o de edad con vientres flac- 
cidos; y la ctra, la de ‘‘puntos de tensién en 8" del doctor D. JAVIER 
LONGORIA, que forma parte de la técnica que usemos y que considera- 
mos de eleccién. 

Y, podriamos Ilenar cuartillas y mas cuartillas con nombres, algunos 
de cirujanos que en rea!dad han aportado modificaciones de valer a las 
técnicas existentes; pero ctros de personas que porque modifican en un 
detalle carent> de sign’ficacién vy utilidad, una técnica, la bautizan con su 
nombre. Existen ademas modificaciones que, sin objeto, complican la 


técnica. - 


En la regién inguinoabdominal existen, de la superficie a la profun- 
didad, los elementos siguientes, que con toda intencién llamamos de ana- 
tomia quirurgica, porque a los que tienen interés desde el punto de vista 
operatorio, limitaremos nucstra descripci6n. 

La PIEL, que es muy elastica y tiene bajo si, un tejido celulo-graso- 
so que varia en cantidad, hasta llegar a ser en las personas obesas, muy 
abundante. En él se encuentran las arterias subcutanea abdominal y pu- 
denda externa superior, ramas de !a femoral y sus venas satélites. 

La FASCIA SUPERFICIAL, con su tejido celular subyacente. 

La APONEUROSIS DEL MUSCULO OBLICUO MAYOR, con 
su aponeurosis de revestimiento y con la formac’6n del Anillo Inguinal 
Superficial. orificio de forma oval, de 25 a 28 milimetros de altura por 10 
a 12 de ancho, I mitado por tres pilares, el interno que se inserta en la 
sinfisis pubica, 2l externo que lo hace en la espina dei pubis y el poste- 


rior o Ligamento de Colles, que proviene del lado opuesto y se fija en la 
sinfisis ptbica y en la parte interna de fa cresta pectinea. 

LOS MUSCULOS OBLICUO MENOR y TRANSVERSO su- 
perpuestos, cuyas fibras arqueadas inferiores, descendiendo hacia el pu- 
bis, forman puente sobre el cord6én espermatico, para venir a insertarse, 
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cada uno en una aponeurosis, las que cerca de la vaina del recto se unen 
para formar el tend6n conjunto, que en fusion con aquella, se inserta en 
la cresta pectinea que esta revestida por el Ligameto de Cooper. 

EL CORDON ESPERMATICO, con sus arterias espermatica, de- 
ferente y funicular; sus venas: paquetes anterior y posterior; y las ramas 
genitales de los nervios abdominogenitales mayor y menor y del genito 
crural, cuberto de afuera hacia adentro por el misculo cremaster y la 
fibrosa comun. 

La FASCIA TRANSVERSALIS, con sus dos hojas: Fascia Trans- 
versalis Celulosa de Richet, mas superficial, en donde caminan los vasos 
epigastricos: y la profunda en relacién intima con el peritoneo: Fascia 
Transversalis Propia de Cloquet; y con sus haces de refuerzo: e! Liga- 
mento de Henle, el Ligamento de Hesselbach y la Cintilla Ilioptbica. El 
Anillo Inguinal Profundo, queda formado a expensas de esta fascia que 
a constituirlo, se prolonga en un infundibulo en dedo de guante qu2 cubre 
el cordén y e! testiculo, cubierta ésta que constituye la fibrosa comin va 
citada. 


El PERITONEO. 


Ahora, formado por alguros de los elementos enumerados, esta e! 
CONDUCTO INGUINAL, que da paso al cordén espermatico en el 
hombre y al ligamento redondo en la mujer. La parte mas importante de 
este conducto, esta constituida por la pared posterior, que esta fo. ada 
sucesivamente ce afuera a adentro por: el Anillo Inguinal Profund« '>s 
Vases Epigastricos, la Fascia Transversalis, reforzada primero por ei Li- 
gamento de Hesselbach, después sola v mas lejos reforzada por el Li- 
gamento de Henle, el Tendén Conjunto v ei Ligamento de Colles. Di- 
cha fascia esta reforzada también, por la Cintilla Ilioptbica de Thomp- 


son, que va de la espina iliaca anterior y superior a la de! pubis, siguiendo 
la misma direccién que la Arcada de Falopio, con la que se confunde ha- 


cia adelante. 

Las FOSITAS INGUINALES, que sz pueden ver por la cara pe- 
ritonea! de reqién. son en nimero de tres y estan limitadas: la inter- 
na por el uraco hacia edentro y el cordén fibroso de la obliteracién de la 
arteria umbil cal hacia afuera; la media, por este cord6n hacia adentro y la 
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arteria epigastrica hacia afuera y ja externa, por dicha arteria hacia 
adentro. 


—— 


La hernia inguinal, es la mas frecuente de las hernias. Su inciden- 
cia representa el 99.35 % de la cifra global. segtin una estadistica de... 
14,000 casos de Berger (1896). 

Las fositas inguinales rigen la ciasificaci6n de las hernias de esta 
regién, en oblicuas internas, directas vy oblicuas externas, segtin que ‘se 
insinuen en la fosita interna, media o externa. 

La oblicua interna es muy rara. 

La directa mas frecuente que la anterior, pero menos que la externa, 
const tuye la ilamada hernia por debilidad. Presenta caracteristicas, como 
la de tener un saco con cuello amplio, la de que arrastrada por el perito- 
neo, la vejiga liega a veces a formar parte integrante del saco, la de no 
estar éste incluido en el espesor del cordén espermatico, pero si precedido 
per una masa grasosa; ademas de que rara vez adquiere proporciones vo- 
luminosas, aunque puede en ocasiones descender hasta las bolsas. Dadas 
las caracteristicas dei cuello de su saco, estas hernias tienen poca tenden- 
cia a estrangularse. 

La hernia oblicua externa es la mas frecuente de las tres variedades; 
puede ser adquirida o congénita. 

Su saco se va formando dentro de la fibrosa comin, en las adqui- 
ridas, lo mas a menudo hacia afuera y adelante de los elementos del cor- 
dén; y segun su situacién a lo largo de éste, se dice que existe: Punta 
de Hernia, Hernia Intraparietal, Bubonocele, Hernia Funicular. y Hernia 
Escrotal. El espesor de las paredes de! saco en estas hernias, es relativa- 
ment2 grueso y ef cuello mas estrecho que el resto del saco. Por su anti- 
guedad y en fuerza de ir progresando. una de estas hernias llega a hacerse 
Secundariamente Directa, en apariencia, aunque por sus relaciones anaté- 
micas conserve su caracter primitivo por superposicién de los orificios 
interno y externo del conducto. 

Las Hernias Inguinales Congénitas. son siempre de la variedad obli- 
cua externa, se distinguen de las adquiridas en que su saco esta preformado, 
ya que constituye la persistencia del conducto peritoneovaginal. Las pare- 
des del saco son mas delgadas que en el de las adquiridas. El deferente le 
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esta intimamente adherido, casi siempre atras, pero puede hallarse adelan- 
tc, cuando existe inversién del testicuio. Segtin su situac.6n, se distinguen 
is var'edades siguientes: Vaginal Testicular, Funicular, Vaginal Enquis- 
tada ( que simula tener doble saco), Funicular con Quiste del Cordén, 
Inguincinterst cial, Inguinoproperitoneal Inguinosuperficial y Perineal. 

Las variedades de Hernia Inguinal Adquirida en la Mujer, son: Her- 
nia dei Labio Mayor, Inguinointersticial, Inguinoproperitoneal, y Enquis- 
tada de Cooper, que se forma en un vestigio quistico del Conducto de 
Niick, equivalente del peritoneovaginal del hombre, por lo que puede 
ccnsiderarse esta variedad de hernia como congénita. 


Practicamente no fué hasta 1877, cuando CZERNY inicié la era de 
‘cs \2rdaderon adelantos de técnica de la operacién de la hernia inguinal, 
suiurando los p lares del orific’o superficial del conducto, uno al ctro, des- 
pués de haber ligado y s:ccionaco ei saco. Otro tanto hacian BANKS y 
McCORMAC. 

MARCY, ligaba y seccionaba el saco, después de haber abierto la 
apeneurosis del oblicuo mayer; en seguida suturaba sus labios en ei fondo, 
dejando colgajos libres que formaban un lecho para el cordén, arriba del 
cual, los suturaba nuevamente. Ambas suturas las hacian con doble surjete 
con cruzamientos sucesivos: jareta de bolsa de tabaco. 

J. LUCAS CHAMPIONNIERE, seccionaba la aponeurosis del 
ctlicuo mayor, zbria ia f trosa cemtin del cordén y disecaba y seccionaba 
el sacc, después de l:garlo lo mas arriba posible, suturando en seguida 
los berdes de la aponeurosis del oblicuo mayor con puntos en “U", im- 
bricando los labios aponeuréticos. 

BARKER, idee la maniobra que lleva su nombre, que como es sabido. 
ccensiste en fijar el mufdén del saco ligado y secc’onado, detras de los mus- 
culos oblicuo menor y transverso, arriba del orificio profundo del con- 
ducto. transfijando los h tos vy anudandolos sobre la aponeurosis del obli- 
cuo mayor. 

LAWSON TAIT en 1883, propuso como rutina, operar las hernias 
inguinales haciendo laparotomia media y sigu‘endo la via intraabdominal: 
es decir, imitando a ANNANDALE. 

Pero fué EDUARDO BASSINI de Padua. quien en 1883, dié a 


CirRujJANOS 29] 


a 
4 
a 


DR. FERMIN MARTINEZ VILLARREAL 

conocer el procedim“ento que habia ideado y que todavia en ia actualidad, 
es el de preferencia de muchos cirujanos. Consiste en seccionar la apo- 
neuresis de! oblicuo mayor, cn seguida la fibrosa comin, disecar el saco 
lo mas arriba posible, ligarlo y seccionarlo; construir una pared posterior 
resistente. uniendo el tenddén conjunto y el borde inferior de los musculos 
cblicuo mencr y transverso a la Arcada de Poupart dejando paso al cord6n 
y sus elementos en la parte superoexterna ce la sutura. En segu‘da se 
a:oja el cordén y sz sutura por encima de él, los colgajos de la aponeurosis 
del oblicuo mayor. 

MACEWEN, sin incidir la aponeurosis del cblicuo mayor, disecaba 
el saco y por medio de un hilvan lo plegaba sobre su cueilo; y asi plegado 
lo fijaba en la parte mas alta del canal, para obturar con él, el ani- 
llo inguinal profundo. En seguida, guiando una aguja con el dedo in- 
treducido en e} canal, colocaba una serie de puntos 2n “U", que com- 
prendiendo los musculos transverso y oblicuo menor y el tendén conjunto, 
y siguiendo en su colocacién la direccién del canal, perforaban la apo- 
neurosis del oblicuo mayor, adelante del cua! eran anudados, estrechandolo 
arriba, para dejar limitado el paso dc] cordén con sus 2iementos. 

WILLIAM STEWART HALSTEAD, de Nueva York, quien creia 
tener la prioridad en el método de Bassini, en su prmer procedimiento, 
sacaba el cordén por la parte superoexterna de la sutura de todos los 
planos, inciusive de la aponeurosis del oblicuo mayor, dejandolo debajo 
de la piel y el tejido celular. Es decir, procedia como Postempski de 
Roma. que modificé el procedimiento de Bassini; postcr ormente operaba 
cemo ei de Padua, sélo que fijaba ademas el cremaster a la cara externa 
del pequefio oblicuo, con puntos separados, y empalmaba los colgajos 
de la aponeurosis del obiicuo mayor. . 

E. WILLYS ANDREWS de Chicago, modificé la técnica de Bas- 
sini, suturando por detras del cordén, los bordes del transverso y del 
obiicuo menor y el del tend6én conjunto, junto con el colgajo superior 
del oblicuo mayer, al arco de Poupart; y en seguida por delante del cor- 
dén, el colgajo inferor a !a misma aponeurosis del oblicuo mayor. 


GEORGE R. FOWLER de Brooklyn, pasa el cordén por dentro 


del peritoneo, que incide junto con la fascia transversalis para iograrlo: 
y en seguida sutura la brecha de ambos y los demas planos, dejando la 
saiida del cerdén por la parte inferointerna. 
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ALEXANDER HUGH FERGUSON de Chicago, hacia una in- 
cisién semilunar en la piel y después de aislar y resecar el seco, formaba 
al cordén un conducto suturando entre si dos repliegues hechos a ex- 
pensas de ja fascia transversalis; en seguida suturaba el oblicuo menor 
y el transverso, y la fascia transverslis al arco de Poupart; y por ultimo 
los colgajos de la aponeurosis del oblicuo mayor, que va habia sido ini- 
ciada, dejando !a salida del cordén por 1a parte infero-interna de la plastia. 

FORGUE, también suturaba todos los planos por delante del cor- 
dén, conservando su salida por la parte inferior e interna. 

DE WITT STETTEN, quien todavia el afio antepasado sostenia 
que con su procedimiento no tenia reproducciones, aconseja suturar los 
bordes del oblicuo menor y el transverso y 2! del tend6én conjunto, al arco 
de Poupart, al que también sutura el borde del colgaio superior del obli- 
cuo mayor, dejando pasar el cordén al nivel de la unién del tercio superior 
con los dos tercios inferiores. Ai colaajo inferior del mismo oblicuo, le ha- 
ce una incisién para el paso del cordén al mismo nivel, v su borde lo va 
a suturar sobre el coigajo superior y alrededor de !a salida del cordén. 
Hace especial incapié, en que debe de eliminarse todo el tejido grasoso 
de las caras de las aponeurosis que van a sobreponerse. 

ROBERT LICH Jr. y RALPH B. ASMSON de Pittsburg, Pennsyl- 
vania, unen, para reconstruir la pared posterior, el tendon conjunto y el 
borde inferior de los musculos que en él se insertan, al ligamento de Coo- 
per. 

PAUCHET, abre el peritoneo arriba del anillo y por alli introduce 
el dedo indice para facilitar la diseccién del saco. 

El maestro D. FRANCISCO REYES, en los casos de mujeres con 
paredes abdominales poco resistentes y que va no menstruan, lleva la ma- 
triz al conducto inguinal y la fija ali, logrando cuando hay prolapso ute- 
rino, su coreccién simultanea. 

El doctor D. JAVIER LONGORIA. usa un procedimiento que ideé 
y que denomina de ‘puntos de tensién en 8". En el que nosotros prac- 
ticamos, usamos dichos puntos. 

El doctor JOAQUIN MAASS, publicé un procedimiento que emplea 
cuando coincide la hernia inguinal derecha con apendicitis: abre por la 
vaina del recto correspondiente y con el indice izquierdo que introduce por 
ese sitio, va hasta el saco para explorar y reducir su contenido. Sobre la 
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saliente subcutanea que hace dicho indice introducido en el saco, lleva a 
cabo la segunda inc‘si6n, que le servira para reonstruir la pared, bajo el 
contro} del dedo en cuestién. El mismo dedo le sirve de ayuda para dise- 
car el saco, que invierte hacia la incisién de la vaina, una vez que lo aisla. 
Alii lo fija y cierra el cuello con una jareta; éso en caso de que, por tratar- 
se de hernia oblicua externa, alcance: en caso de hernia directa, se limita 
a fijarlo a la manera de Barker !o mas arriba posible. 

Veremos ahora las técnicas de las plastias con las aponeurosis ve- 
cinas. 

La de BERGER, recomendada para tos casos de hernias muy volu- 
minosas, quien después de suturar los mutsculos oblicuo menor y trans- 
verso y 2] tendén conjunto, por detras del cord6n que sale por la parte su- 
pericr, al arco de Falopio, toma un triangulo de !a hoja anterior de la vai- 
na del recto correspondiente, que invierte hacia abajo para venirlo a fijar 
por su borde libre, a! propio ligamento de Falopio ya por delante del cor- 
dén; fija e! korde del recto al doblez que dejé el trianguio al ser invertido, 
con des o tres puntos separacos, v Iieva el colgajo inferior de la aponeu- 
rosis del oblicuo mayor hacia arriba, para suturarlo al labio interno de !a 
brecha que dejé el trian gulo apeneurét'co de fa plastia. El colgajo supe- 
rior del oblicuo mayor sz sobrepone al inferior ya suturado y se sutura 
sobre él. Triple imbricacién. 

En los procedimientos cescritos, hay variantes por lo que hace al ma- 
terial de sutura: seda, crin, lino, algod6n y catgut. 

Pero también se ha ideado suturar con cintas de aponeuros's obteni- 
das recientemente del propio operado, quedando o no adheridas por uno 
de sus extremos, al sitio de donde fueron sacadas, que se toman de la 
del oblicuo mayor, o de ia de la vaina del recto del abdomen, s guiendo las 
técnicas de McARTHUR y de HODGKINS. O temAndolas de la apo- 
neuresis de la fascia lata con =] fasciotemo de Masson y cosiendo con la 
aguja de Gailie, segun el procedim ento de GALLIE v LE MESURIER. 
AMOS KOONTZ, usa fascia de animal conservada en alcohol. 

McARTHUR, medifica ademas la técnica de Bassini, colocando el 
cord6n desde el orificio peritoneal del canal, hasta la parte media de la 
incision, por detras de la aponeuros’s del oblicuo mayor, y de alli para 
abajo, por delante de ella. 

Igual cosa realiza A. S. SCOTT; pero con el fin de disminuir la ten- 
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sion de ja sutura del tendén conjunto al arco de Falopio, incide en una 
longitud de una y media a dos pulgadas, la aponeurosis del oblicuo me- 
nor, ai nivel del borde de la vaina del recto correspondiente; ademas, hace 
una pequefia muesca en el borde de la aponeurosis del oblicuo mayor, en 
el sitio destinado a la salida de: cordén, y para evitar que el nuevo anillo 
exterior se deshilache en su margen superior, lo hilvana reforzandolo, ora 
con una cinti#la de la misma aponeurosis, ora con catgut. En su estadis- 
tica de 543 operaciones llevadas a cabo con ese proedimiento, de 1905 a 
1919, senala que, nada mas cinco relapsos pudo observar. 


Precisar resultados con incidencia de muertes y reproducciones, es 
muy dificil, porque uno de los princ'pais errores que se cometen, es ope- 
rar a pesar del estado de debilidad de los musculos y aponeurosis del ab- 
domen, y en ‘esas condiciones ‘2s fracasos son frecuentes. Lo mismo que 
se opera sin parar miente en la edad y el estado de salud del paciente, que 
sin una penderaci6n correcta al respecto, pueden ccasionar resultados fa- 


tales o cuando menos matos. Lo anterior lo asentamos, porque en varias 
ocasiones hemos observado fracasos de cirujanos prestigiados, que sin 
duda no han dado importancia a los factores enumerados. 

Por lo demas, resulta de gran utilidad para el cirujano, conocer cuan- 
to precedimiento razonable se ha ideado, muchos de los cuales hemos des- 
crito en el capitule anterior, pues que le proporcionan recursos dz los que 
puede echar mano en caso necesario. 

Sin embargo, justo es decir que las muertes que arroja la herniopias- 
tia, son mucho mas raras, por no decir excepcionales, ahora que antes, v 
las reproducciones iqualmente, porque las condiciones para operar, son 
mejores y los recursos mayores. 

A mediados dei siglo pasado, las muertes eran de 6 a 7 por ciento y 
las reproducciones del 30 al 40 por ciento, durante el primer afo. Y a 
fines de mismo, d2 acuerdo con las grandes estadisticas de Pott, antes de 
1894, la mortalidad era de 1.9% y desde 1895, de 0.7‘. 

En este siglo, las estadisticas dan cifras mejores. Sertoli, en la esta- 
distica de Ceci de Pisa (1909), referente a 1,509 hernias inguinales, se- 
fala 2% de repreducciones. Fantino, en 4.200 casos observé 74 repro- 
ducciones: antes de 20 afios de edad, menos del 1‘«; entre 20 y 60 afios 
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4°c; después de 60 afios, 9‘¢. Y las reproducciones son mas frecuentes 
en las hernias directas (14 ), que en las oblicuas externas (2.3‘« ). Pott 
(1903) indica que de un total de 4.066 casos operados, 81.8%, cur6é radi- 
calmente. De 376 casos operados por el método de Kocher, 92.5‘ cura- 
ron radicalmente; de 1,851 operados por ei de Bassini, 90.1‘. obtuvieron 
curacion radical. Y de 1,419 casos operados sin incidir la aponeurosis 
del oblicuo mayor, 71.6‘. curaron en forma definitiva, mientras que de 
2502 casos operados por mtéodos en que se incidia la aponeurosis de! obli- 
cuo mayor, 88.4% curaron en forma radical. 

Recientemente, Coley reporta 20 reproducciones en 2,032 ‘casos, con 
4 muertes. Watson compilé de la literatura, 8,000 casos de hernias ingui- 
naies no estranguladas, con 30 muertes o sea 0.38%. 


No nos vamos a referir a la operacién de la hernia inguinal estran- 
gulada, que requiere ciertas precauciones tanto para seccionar el cuello 
del saco, que da mayor seguridad haciéndolo hacia arriba, como para tra- 
tar el contenida de dicho saco, segtin su estado (reseccién de epip!6n, re- 
seccion de intestino, .etc.). Nos vamos a ocupar nada mas de la hernio- 
plastia inguinal por hernia no complicada. 

Por lo demas, hueiga decir que no hay inconveniente en aplicar la 
misma técnica de reconstrucci6n de la pared, en las hernias complicadas. 

Al examinar al paciente por operar, y antes de decidir hacerlo, nos 
cercioramos de que vamos a contar con material anatémico de calidad, 
cuando menos suficiente para permitir la plastia. 

Una vez decidido operar, mandamos practicar los examenes preope- 
ratorios de rutina, y segtin su resultado procedemos a hacerlo o a preparar 
al paciente en caso necesario. 

Previa la medicaci6n adecuada, empteamos, salvo contraindicacién, 
la raquianestesia con dosis de 0.12 a 0.15 gramos de novocaina cristali- 
zada; complementada cuando ha sido menester, con la administraci6én de 
soluci6én de pentotal sédico ai en dosis fraccionadas. 

Para la desinfeccién de la regién, utilizamos Tintura de Merthio- 
lato. 

Incisi6n, siguiendo la bisectriz del 4angulo formado por la arcada de 
Falopio y el borde de la vaina del recto del abdomen correspondiente, es 
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decir, siguiendo la direccién del conducto inguinal, como de 10 a 12 cen- 
timetros de longitud y que comprende al tejido celulograsoso, que puede 
llegar a ser muy abundante. 

Incision de la fascia superficial y de la fascia de revestimiento de la 
aponeurosis del oblicuo mayor (siguiendo la misma direccién que la de 
la piel), pinzando y ligando los vasos que sangren con catgut simple del 
No. 1. 

Descubrimiento del orificio superficial del conducto inguinal y de la 
aponeurosis del oblicuo mayor, 3 6 4 centimetros hacia cada lado del con- 
ducto. 

Introduccién, por el orificio superficial, de una sonda acanalada que 
se desliza a lo largo del conducto, para que quede colocada paralela a las 
fibras aponeuréticas y lo mas alejada hacia arriba de la arcada de Pou- 
part. Seccién de la aponeurosis del oblicuo mayor, con el bisturi sobre la 
sonda, principiando, de ser posible el corte sobre la punta de la sonda. 

Colocaci6én de cuatro asas de catgut sobre los bordes de los colgajos 
de dicha aponeurosis, para mantenerlos separados sin desgarrarlos, pin- 
zando los extremos de dichas asas, para que no dejen su sitio. Liberacién 
del colgajo inferior, hasta descubrir bien el ligamento de Falopio; y el 
superior, en una extensién no mayor de 3 centimetros. 

En la hernia oblicua externa, se va al cordén y se disocian !as fibras 
del cremaster, en donde se va a abrir la fibrosa comin; en seguida se abre 
dicha fibrcsa comian incidiéndola longitudinalmente, cerca del orificio in- 
guinal interior, porque alli se facilita mas su diseccién. 

Se toma el saco con una pinza o con gasa; se encuentra habitualmen- 
te hacia adelante y afuera de los elementos del cordén, con el aspecto de 
una membrana blanquecina; y se procede a disecarlo, buscando su. plano 
de clivaje, de arriba hacia abajo, hacia el testiculo. Si se hace necesario 
para facilitar el despegmiento, se abre el saco y se introduce un dedo, di- 
secando sobre é!. Una vez aislado, Ilevamos la diseccién hacia arriba, has- 
ta mas alla del cuello herniario, hasta la propia grasa subperitoneal y pe- 
ritonzo parietal. 

En las hern‘as congénitas, en que el saco es el conducto peritoneo- 
vaginal, lo seccionamos lo mas cerca posible del testiculo, sin ligar el cabo 
inferior. para evitar la formacién de hidrocele. 

En la hernia inguinal directa, la diseccién del saco es mas facil, por- 
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que esta fuera del cordén; pero hay que cuidar de no herir la vejiga al li- 
garlo y seccionarlo, ya que frecuentemente forma parte de su pared. 

Si se trata de mujer, los cuidados son menores, porque el ligamento 
redondo, puede manejarse con menos pi2caucién que e} cordén. 

Si nolo estaba atin, abrimos el saco y colocamos dos pinzas, una de 
cada lado; reintegramos su contenido al vientre, despegando adherence ‘as si 
las hay vy dandoles e} tratamiento adecuado en caso necesario; a la vez 
que resecando ampliamente epiplén si es muy voluminoso. Introducimos 
el dedo por el saco, para expiorar y ver si no se trata de saco doble. En 
seguida, si hay necesidad de explorar algo mas dentro del vientre, se ha- 
ce. Y, ligamos el cuetlo con catgut crémico del No. 2 por transficcién, nu- 
do de molinere, cuidando con el dedo v con la vista, de no ir a comprender 
en la ligadura, ningtm-érgano. Una vez }gado y seccionado, fijamos el 
mufién a la manera de Barker. 

Para realizar una plastia correcta. creemos que es indispensable lle- 
var a cabo la disecc’6n cabal y cuidadosa de Ics elementos que la van a 
constituir, en la medida necesaria, para evitar la tensién en las suturas. 
Atendiendo a esa precauci6n, cn seguida, se a’sla ei tend6én conjunto y el 
borde inferior de los misculos oblicuo menor y transverso; y principiando 
de abajo hacia arriba, se colocan 4 6 5 puntos de sutura, uniendo dichos 
tendon y berdie inferior de los muisculos, a la arcada de Poupart, procu- 
rando: a.—poner el primero muy cerca de la espina del pubis; b.—que los 
puntos, que se hacen con catgut crém‘co del No. 2, quedcn distantes un 
centimetro uno de! otro; vy c.—que los kiles sean de una |> tal, que 
ya anudados, les quede a cada uno de sus cabos, una longitud de 20 a 25 
centimetros. Al pasar la aguja en el ligamento de Falopio, que va habia 
sido previamente referido con dos pinzas de Allis, es menester ponerlo 
tenso y tocar y ver, para evitar herir la arteria y sobre todo, la vena femo- 
rales y la vena y la arteria iliacas externas. Y es necesario poner especial 
atenc’6n, en que !os puntos pasen a diversos niveles en la arcada y en el 
tendén y en los musculos, para evitar dcsgarraduras hasta donde sea po- 
sible. 

Para nosotros, el llevar a cabo esta sutura en forma correcta, consti- 
tuye uno de los factores principales, por no decir el principal, para el éxi- 
to de la operacién, toda vez que en muchas ocasiones, la aponeurosis del 
oblicuo mayor, carece en lo absoluto de consistencia. 
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E} cordén, queda debajo de este plano, saliendo por su parte infe- 
rior e interna, en donde debe de quedar espacio como del grueso de un 
lapiz, lo que se apreciara con la pulpa del dedo, con el fin de que el cor- 
dén no quede comprimido. Se puede hacer que el paciente flexione el 
muslo, si se cree necesario, para mejor afrontar y anudar, sin el peligro de 
desgarrar los tejidos. 

En seguida, pasamos cada uno de los extremos de los hilos, por el 
respectivo colgajo de la aponeurosis del oblicuo mayor, unos hacia arriba 
y adentro, y los otros hacia abajo y afwera, cuidando de paso ir tomando 
con la aguja, pequefias porciones de los tejidos musculoaponeuréticos ve- 
cinos, dejando referidos los hilos con pinzas en deb‘da forma, una vez ter- 
minados de pasar. 

Luego procedemos a suturar los colgajos de la aponeurosis del oblicuo 
mayor. Para éso se principia por retirar los hilos de catgut que se pusie- 
ron al principio, para referir y separar los bordes de dichos colgajos. Pa- 
ra la sutura, se procede poniendo puntos en “U", que pasan cerca de! 
berde libre del colgajo inferior por una parte, y que penetrando por deba- 
jo del colgajo superior, se insertan cerca de su base, anudando por la cara 
superficial de dicho colgajo, a medida que se va colocando cada punto. 
Usamos para ello, catgut simple del No. 1; y tomamos la precaucién de 
irlos colocando, precisamente en los espacios que quedan entre cada doce 
de los puntos anteriores. 

Después se toma el borde libre del colgajo superior y se abate sobre 
la superficie externa del inferior, en donde se fija por medio de puntos se- 
parados, que se van colocando frente a los en “U", en igual numero y 
usando ‘el mismo catgut. 

En seguida, se toman los hilos de catgut crémico, que dejamos refe- 
ridos con las pinzas, y se van anudando, por enc’ma del ultimo colgajo 
aponeurotico que se sutur6é, cada uno con su correspond:ente, pero con 
tensién moderada. Asi quedan formados los ‘‘puntos de tensién en 8" del 
doctor LONGORIA. Esta segunda asa de los ‘puntos en 8", refuerza 
las suturas de la aponeurosis del oblicuo mayor, complementa la hemosta- 
sis e impide la infiltracién de los tejidos, favoreciendo la cicatrizac‘6n. Por 
lo demas, y con el mismo fin, insistimos en que debe de realizarse una 
hemostasia lo mas perfecta posible. 
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Al llegar alli se buscan los latidos de la arteria espermatica, para cer- 
ciorarnos de que no esta estrangulade ni comprimido el cord6n. 

Sulfatiazol quirurgico espolvoreado en el tejido celular; y dos o tres 
puntos de retencién,con seda y grapas de Michel en la piel. 

Aclaramos, que usames catgut, porque es material afin y perfecta- 
mente tolerado por las aponeurosis. 

Si se cree necesario, porque el rezumamiento de los tejidos en algun 
operado se manifesté abundante, se suspende el escroto con tela adhesiva, 
suspensorios, etc. Algunos cirujanos como A. Rendle Short, aconsejan 
suspenderle al final de la operacién, con un punto de crin de Florencia que 
lo fije a la pared abdominal anterior, al nivel del musculo recto, interpo- 
niendo una gasa entre la pared y el escroto suspendido. Con estos medios 
se trata de evitar la formacién de hematomas escrotales y la coleccién de 
serosidades, que pueden ser fuente de supuraciones; pero asegurando bien 
al operar, la hemostasia y con los ‘puntos en 8", juzgamos que no son in- 
dispensables. 

Al hablar del postoperatorio, podriamos concretarnos a decir que es 
el de rutina, semalando la fecha en que acostumbramos levantar a nuestros 
operados de hernia; pero, ‘es un asunto que se debe discutir, ya que estan 
frente a frente, la necesidad de dar a las suturas el reposo ind spensabl- 
para una cicatrizacioén completa que asegure el éxito y el peligro de la 
tremboflebitis, que se atribuye a dicho reposo. Veamos. 

Siempre hemos pensado que en este padecimiento intervienen tres 
factores: e] mecanico, el humoral y el infeccioso. Por ello, sistematica- 
mente. procuramos manejar con delicadeza les tejidos en que operamos. 
practicamos una hemostasia lo mas perfecta posible vy aconsejamos a nues- 
tros operados, mover sus miembros y cambiar de postura constantemente en 
el lecho. desde que pasa la anestesia; si encontramos la red venosa de los 
membros inferiores mas desarrollada que lo norma!, empleamos la medi- 
cacion fleboconstrictora; y si operamos en terreno séptico o sospechoso, 
echamos mano de los antibiéticos desde luego y por el tiempo que sea ne- 
cesario. Con esas precauc‘ones, levantamos a nuestros operados de hernia 
@ los 14 dias, por que hasta los trece s2 establece por completo la cicatri- 
zacion de las heridas quirtrgicas no infectadas; y tenemos la sat sfaccién 
de decir que no hemos tenido que lamentar la tromboflebitis en ninguno 
de ellos. Por otra parte, y éso vino a disipar por completo todas nuestras 
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dudas al respecto, tuvimos conocimiento de que en el ultimo Cngreso de 
la Sociedad Internacional de Cirugia, que se efectué en los ultimos dias 
de septiembre y primeros de octubre del afio préximo pasado, en la ciudad 
de Nueva Orleans, la Escuela de Ochsner, sostuvo la tesis de que la trom- 
boflebitis postoperatoria, no obedecia a factores mecanicos, sino a facto- 
res humorales, apoyandola en hechos experimentales y en los de obser- 
vacion de que en muchos casos de intervenciones sencillas con levanta- 
miento precoz, se presentaba: y no asi en otros, en que la operacién era 
complicada y la permanencia en el lecho prolongada. 


—o0o— 


Durante los afos de 1948 y 1949, operamos 28 casos de hernia in- 
guinal por el procedimiento descrito; 26 de los cuales fueron del sexo mas- 
culino y 2 del femenino. 7, tenian 12 a 20 afios de edad; 13, de 21 a 40; 
6, de 41 a 50; y 2, de 51 a 54. 

En 3 casos se trataba de reproduccién y en | de reproducci6én por se- 
gunda vez. 

Dos de dichos pacientes, llevaban consigo, hernia inguinal bilateral. 
En ambos casos se operan las dos hern’as en la misma sesi6n. 

Dieciseis de las hernias eran derechas y 14 izuierdas; 13 oblicuas 
externas, de las cuales 6 eran congénitas y 7 adquiridas; y 13 directas. 

En 2 casos se practicé amplia reseccién del epiplén que habia perdido 
derecho de domicil’o; y en otros 2, porque tenia adherencias firmes con el 
saco. En uno de estos ultimos, el intestino estaba adherido al saco tam- 
bién, para peritonizarlo, se aproveché el peritoneo del propio saco. 

En 2 casos en que la hernia, que era directa en uno y congénita en el 
ctro, coincidia con ectopia testicular, se corrigié esta ultima también. 

En 2 de cstos pacientes, en quienes coincidia varicocele con la her- 
nia, se resecaron los paquetes varicosos. Una de las mujeres operadas. 
que también presentaba varicosidades en el canal, fué tratada en iqual 
forma. 

Por ultimo, uno de los herniados operados, padecia apendic tis cré- 
nica, por lo que se le practicé la apendicectomia, a través de una incisién 
sobre los musculos pequefio oblicuo y transverso. 

En ninguno de los casos citados, se ha reproducido hasta la fecha, 
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la hernia operada, a pesar de que en el 89.2% de ellos se trata de obreros 
que tienen que realizar trabajos mas o menos pesados. 


—o0o— 


Quisiéramos que nuestra casuistica fuera mas numerosa, para poder 
asentar todas las conclusiones que seria dable desprender en relacién con 
el tratamiento de esta clase de padecimientos; pero creemos, que de los 
casos presentados, se puede sacar la siguiente: 


CON EL PROCEDIMIENTO DE HERNIOPLASTIA INGUI- 
NAL QUE SEGUIMOS, Y QUE PROPONEMOS LLAMAR DE 
FORGUE-BARKER-LONGORIA, SE OBTIENEN MUY BUENOS 
RESULTADOS INMEDIATOS Y TARDIOS, TANTO EN LAS 
HERNIAS NO OPERADAS ANTES, COMO EN LAS REPRODU- 
CIDAS, SIEMPRE QUE: 


A.—Los tejidos con gue se va a realizar la plastia, tengan calidad su- 
ficiente. 


B.— Que se Ileve a cabo su correcta y cabal diseccién, separac’6n y 
sutura, especialmente de los misulos pequefio oblicuo y trans- 
verso y eb tend6én conjunto al arco de Poupart; y una hemosta- 


sis bien hecha. Y 


C.—Que se mantenga en reposo en cama al operado, el tiempo nece- 
sario para que se lleve a cabo la completa cicatrizacién de su 
herida: 13 dias; y sin realizar trabajos pesados, durante un tiem- 
po razonable para su consolidacion: 30 dias. 
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COMENTARIOS 


El comentario ofic'al lo hizo el sefior Doctor Enrique Flores Espino- 
sa quien solicité a la Presidencia hacer un resumen verbal por no haber 
tenido tiempo de terminar el trabajo escrito, el cual lo mandara a esta Se- 
cretaria a la mayor brevedad. Fl sefor académico Doctor Joaquin Maass 
dijo que hay diferentes puntos de vista para el mismo problema, y refir’én- 
dose al Doctor Martinez Villarreal le parece que la mayor parte de su 
clientela es de particulares y no hospitalaria y que no opera enfermos vie- 
jos o que estén en malas condiciones, y que en cambio el Doctor Flores 
Espinosa opera enfermos en el Hospital. Que por eso precisamente en la 
técnica que presenta insiste en esos tejidos en malas condiciones, ocurrien- 
do, a veces, que el enfermo queda entonces peor que antes. Que por esto 
se ha visto obligado a hacer el agujero por arriba, metiendo el dedo para 
poder determinar por dentro si existen una o dos hernias, y que asi si el 


rong. 


enfermo se le reproduce su hernia sélo queda como estaba antes. A su vez. 


el sefior académico Doctor Javier Longoria da las gracias al Doctor Mar- 


tinez Villarreal por haber asociado su nombre al de los ilustres c rujanos 


que cita en su trabajo, agregando que efectivamente en el afio de mil no- 


vecientos cuarenta y dos presenté Ja ténica que menciona en enfermos de 
la Consolidada, v que después se le ocurrié obtener una cura mas efec- 
tiva y que de ahi nacié la idea de dejar el cordén por debajo, y que para 


mayor garantia se hizo la manicbra de los puntos en ocho. Que en un 
principio us6 el catgut crémico, pero que notando que obraba como cuer- 
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po extrafio decidié cambiar Jos puntos en ocho, usando material comin. 
Hay reproducciones por mala tecnica, dijo, considerando a esta como 
fundamental, y que la reproduccién por mala técnica debe evitarse. Que 
dicho procedimiento se ha divulgado y que en México los médicos que 
trabajan con él lo han usado en su clientela particular y que probable- 
mente hes ha dado un buen resultado. Que los cirujanos deben atenerse a 
las circunstancias, al factor enfermo. Finalmente manifest6 que el tema 
es amplio, completo, y que ha abarcado todas las técn‘cas, por lo que con- 
sidera que se trata de un trabajo digno de felic tarse. El sefior académi- 
co Doctor Gustavo Gémez Azcarate dice: “Todos los que conocemos al 
Doctor Martinez Villarreal !o estimamos como se merece y dentro de esas 
circunstancias la felicitacién es cbligada: pero quisiera que me aclarara 
un punto, bo relativo a los puntos en ntiimero ocho, sin discut'r los bene- 
ficios de este modo de suturar’, agregando que se acuerda que el maestro 
Reyes hace la sutura de los pediculos hasta con veinte ochos, que tenia 
el defecto de reventarse, y que cree que se logra mejor haciéndola por 
puntos intermedios, salvo que él no haya entendido bien. El académico 
sefor Doctor Castafieda Uribe dice que va a permitirse hacer un breve 
comentario del trabajo del Doctor Martinez Villarreal, comenzando por 
indicar que tres fases d’stinguen su trabajo: técnicas, tratamiento y el 
postoperatorio. Que por lo que se refiere a las técnicas, es tomando de 
aqui y de alli como debe formarse una sdéla técnica, y que esté muy de 
acuerdo con el Doctor Flores Espinosa en que las reproducciones tienen 
como fundamento primordial de como se hace la reproduccién, agregando 
que este punto esta muy ben tratado por el Doctor Martinez Villarreal. 
Que per su Parte, le ha llamado mucho !a atencién el postoperatorio, el Je- 
vantamiento de los enfermos, que el Doctor Martinez V'llarrea! diga que 
los levanta hasta los catorce dias. Nosotros, dice, estamos acostumbrados 
a tevantar a los enfermos temprano, y le pregunta si el levantamiento 
tardio consolida o no el tratamiento. Que ve que en los operados de her- 
nia favorece la cicarizacién. porque pone en mejores condiciones los te- 
jidos, ya que exigen mayor nutricién al ponerse en ejercic’o, y que en 
cambio, segtin el Dotcor Martinez Villarreal el reposo los favorece mas. 
Que quisiera preguntar si eso es lo que é] también ha venido usando des- 
de un principio. El sefior académico Doctor Guillermo Alamilla felicita 
al Doctor Martinez Villarreal, y dice que tnicamente desea indicar que 
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desde hace cuatro afios que en el Hospital Espajiol se usa la seda y que 
ha presentado un trabajo de estadistica de mas de un millar de hernias en 
el mismo término de cuatro afios, en las cuales ha, habido, minoria de re- 
producciones. y que en la mayoria de ellas se usa !a técnica de Basini. Que 
se us6 el catgut numero dos v tres v que los enfermos no lo toleraban, por 
lo que ahora se usa seda del cero, y que en hernias reproducidas se usa 
seda en un solo plano, y que la flebotrombosis ha sido excepc cnal. El se- 
fior académico Doctor Castafiedo dice: “Mis felicitaciones para et Doc- 
tor Martinez Villarreal por su trabajo tan interesante, y agrega que apro- 
posito, durante el Congreso de Medicina de Buenos Aires, de mil nove- 
cientos cuarenta vy nueve, hubo un trabajo presentado por el Doctor Ho- 
racio Sanmartin un trabajo estadistico. segin e! cual el mayor numero 
se presenté en sujetos fuertes, de paredes fuertes, y que en veintidés afios 
no ha visto un caso de flebotrombosis ni de tromboflebitis en productos 
de fémur. Que desde el punto de vista médico-legal, todas las clinicas 
exigen como tiempo de convalescencia un promedio de ocho semanas, es 
le que nosotros, dice, usamos en “Petrcleos” para la reinstalac 6n de un 
obrero al trabajo. Consideramos que mas 0 menos este es el tiempo en que 
la cicatrizacién se consobida. El académico Doctor Perera Castillo 
dice que el tema es importante, pero que difiere un poco en lo que se re- 
fiere al tratamiento de la hernia oblicua. Que hace afios que s’stematica- 
mente usa la sutura con hiio no absorbible, y que por Ic que se refiere a la 
canalizacién hay que tener en cuenta la gran cantidad de serosidad. Que 
por la que se refiere al levantamiento de los enfermos crez que requiere, 
como dice el Doctor Castanedo, su tiempo. Que en el Hospital tienen un 
qran numero de enfermos y que no esta de acuerdo en levantarlos tempra- 
no. Que un enfermo operado de hernia necesita de diez a doce dias y que 
ademas acostumbra colocarle al enfermo una almohada debajo de la cor- 
va. Que este es su criterio, y terminé felicitando al Doctor Martinez Vi- 
llarreal por su interesante trabajo. El Doctor José Garcia Noriega, dice 
que en el tratamiento quirtirgico de la hernia no se Iienan los principios 
generales de cicatrizacién, que tieme que suturarse una superficie cruenta 
con una superficie aponeurética lisa y la superficie lisa es muy mala para 
cicatrizar. Que la tnica solucién es la de tener necesidad absoluta de usar 
un materia} inabsorbible y que sus hernias las esta suturando con alambre. 
El seftor Doctor Castafieda dice al Doctor Castanedo que quisiera que 
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fuera al Seguro Social para que viera la cantidad de flebotrombosis que 
estan reniendo. El académico seior Doctor Maquivar hace uso ‘de la pa- 
labra para indicar que en cinco afios de anestesista se han perdido ocho 
enfermos por la embolia pulmonar. E} Dr. Garcia Noriega vuelve a tomar 
!a palabra para una aclaracion, y dice: “Es un hecho que en mi Servicio 
del Seguro Social, donde se levantan temprano las enfermas, tenemos fle- 
botrembosis, y en el Hospital General, en donde es muy dificil levantar 
a un enfermo, no hay flebotrombosis. En el tondo del asunto, no es el le- 
vantar temprano o no Jo que da la flebotrombosis”. El sefior Doctor Mar- 
tinez Villarreal, en contestacién a las preguntas que se le formularon, di- 

“Los elogios que han hecho de mi trabajo, los considero inmerecidos. 
Me siento satisfecho que mi trabajo haya suscitado tanta discusién que 
arroj6 tanta luz. Siento sobre manera no haber traido algunas diapositi- 
vas. Tengo que hacer la explicacién al Maestro Gomez Azcarate. A pro- 
pdsitc. le doy mas importanc’a a que se haga un adosamiento correcto, 
una sutura correcta a! arco d> Pouparts En mi concepto, es el punto ca- 
pital para que una hernia no se reproduzca. Son un tejido que anatémica- 
mente no esta junto, hay un espacio, y es con la sutura con lo que se con- 
sigue que la aponeurosis quede adosada. Al Doctor Flores Espinosa le 
agradezco el complemento que hizo a mi trabajo. El asunto que sefiala el 
Doctor Castafieda: me parece que nunca he visto flebotrombosis en mis 
enfermos. y como son enfermos particulares se res'sten a levantarse. No 
se levantan, porque les parece que se les va a abrir la herida, y no obli- 
gamcs a nuestros enfermos a que se levanten. A! Doctor Maass quiero 
hacerle la aclaracién que me parece que la incisién se hace con el objeto 
de suturar mejor, no con el de hacer mas grande ia brecha entre el ele- 
mento de Poupart y el oblicuo transverso citado. Todos los procedimien- 
tos que se basan en suturar la aponeurosis del oblicuo mayor fracasan. 
Para terminar diré que la tendencia de levantar a los enfermos tarde me 
va a dejar tranquilo, porque la escuela de Ochsner instituye que la trom- 
bosis o la flebotrombosis no tenian nada que ver con la levantada. Eso 
me viene a traer mayor tranquilidad, de que mi proceder no haya estado 
en desacuerdo”. E} sefior Presidente, Doctor Carrillo Azcarate, agra- 
dece la gentileza del sefior Doctor Martinez Villarreal por haber venido 
a presentar su interesante trabajo. y lo feticité, haciendo lo propio con el 
comentarista por sus conceptos igualmente interesantes. 
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Variaciones Linfocitarias por Irradiaci6n Suprarrenal 


Por el Académico Prof. Dr. Manuel A. Manzanilla 
y Manue) A Manzanilla, Jr. 
México, D F., México. 


Es un hecho conocido que las radiaciones Réntgen producen en-al- 
gunos organismos, entre otros cambios hematicos, una marcada variacion 
en el numero de linfocitos, habiéndose atribuido a la g!andula suprarre- 
rrenal participacién en el mecanismo del control linfocitario, al haberse 
observado que tales variaciones no se producen en animales suprarrena- 
lectomizados. 

No tenemos conocimiento de que haya sido irradiada la glandula 
en particular, pues en los casos referidos en la literatura la irradiacién se 
aplicé a toda la superficie corporal o bien areas extensas, lo que puede 
enmascarar la participacién suprarrenal, ya que como ha sido observado 
por algunos investigadores los rayos Réntgen producen variaciones en 
el numero de linfocitos independientemente de dicha glandula. Asimis- 
mo, no hemos encontrado en la literatura referencias sobre variaciones 
linfocitarias, producidas en el hombre por irradiacién suprarrenal. 

Por lo anterior y con fines al conocimiento en el hombre de la in- 
fluencia que pueda tener la suprarrenal en el control linfocitario, utilizando 
como estimulo la radiacién Réntgen, hemos irradiado la zona glandular 
y observado las cifras linfocitarias. Esta investigacién se realizé teniendo 
en cuenta la posibitidad de ayudar, dentro de sus caracteristicas, a la 
identificacién de fenémenos relacionados con la presencia y funcién su- 
prarrenal en determinadas condiciones de importance a clinica y quirurgica. 


EXPERIENCIAS ANTERIORES. 


Diversos autores han demostrado en animales que la rradiacién Rént- 
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VARIACIONES LINFOCITARIAS 


aer modifica el tejido linfoide y consecutivamente la concentraciér de 
sus elementos en la sangre, siendo las alteraciones principales de dicho 
tejido degeneraciones linfocitarias en el bazo ', ?, *, y disminucién de 
los linfocitos en la sangre. ', *, °, 7, §, 9; 1; ''; '?; '? Sin embargo, algunos 
investigadores han observado aumento, habiéndose relacionado las linfo- 
penias con las dosis de irradiacién fuertes y las linfocitosis con las débi- 
les. °, ®, ® relacién que no han obtenido otros que consideran como tni- 
ca variacion la linfopenia, independientemente de la intensidad del esti- 
mulo, concluyendo que aun las linfocitosis observadas con dosis poco 
intensas siguen a una linfopenia primaria.'® 

Ahora bien, la semejanza de las imagenes del tejido linfoide y los 
linfocitos circulantes postirradiacién, con las consecutivas a la adminis- 
tracién de hormonas corticotréfica hipofisiaria y corticosuprarrenal, su- 
girieron a Dougherty vy White (1945) que la secrecién hipofisiaria y su- 
prarrenal podia ser el mecanismo normal para ciertas acciones de los 
ravos Réntgen.'* 

Al igual que !a radiacién Réntgen las substancias corticales produ- 
cen en varias especies animales una intensa o absoluta linfopenia, '*, ', '°, 
7 1* asi como cambios en el tejido linfoideo similares a los producidos 
por la irradiacién aunque no idénticos.'* Relacién de efectos tan sugesti- 
ves hizo posible el empleo de los ravos Réntgen como estimulo, para exa- 
minar la participacién del sistema hipofisiario-suprarrenal en ciertas va- 
riaciones linfoideas, confirmandoss !a -mportancia de dicho sistema al 


observarse que los cambios producidas en el tejido linfoide de los anima- 
les irradiados sélo tenian lugar mediante la integridad del mecanismo hi- 
pofisiario-suprarrenai."’, *° Por otra parte, existen experiencias que re- 
marcan la participacién humoral de dicho mecanisino en la génesis de la 
linfopenia postirradiacién. Barnes y Furth (1943) obtuvieron linfopenia 
en animales en parabiosis irradiados, estando uno de ellos suprarrenalec- 
tomizado.’?' Asi pues, por diversas experiencias se ha determinado en 
animales, la participacion suprarrenal en las variaciones linfocitarias pro- 
ducidas por la irradiacién R6ntgen. 

No obstante, algunos investigadores demostraron que la accién lin- 
fopénica Réntgen no se efectta tnicamente por la suprarrenal, ya que se 
puede producir irradiando areas no relacionadas con dicha glandula.2°, 
** Dougherty y White (1946) han demostrado a este respecto, con do- 
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sis débiles efectos indirectos por accién suprarrena! y con dosis fuertes 
efectos directos independientes de la propia glandula. Sin embargo, Le- 
blond y Segal (1942) no observaron cambios linfocitarios con grandes 
dosis de irradiacién en animales suprarrenalectomizados. 


METODO EXPERIMENTAL 


Se hicieron 10 observac/ones de irradiac‘6n suprarrcnal en 5 indivi- 
duos adultos clinicamente sanos, anotando las cifras linfocitarias en mm.’ 
de sangre antes de la irradiacién y a los 15 minutos, 3 horas, 12 horas y 
24 horas después de la misma. Las caracteristicas y dosis de irradiaci6n 
fueron determinadas por el Dr. Manuel F. Madrazo, variando de acuer- 
do con la experiencia y observaciones sucesivas comprendiendo los si- 
i guientes grupos: 
. A Casos 1 y 2: 180 Kv., 5 Ma., a 50 cm. de distancia. con 0.5 
: mm. Cu, | mm. Al. Duracién 5 minutos, 150 U. R. 
{ B -- Casos 3 y 4: 180 Kv., 5 Ma., a 25 cm. de distancia, con 0.5 mm. 
Cu, 1 mm. Al. Duracién 5 minutos, 75 U. R. 
C — Casos 5, 6, 7 y 8: 130 Kv., 10 Ma., a 50 cm. de distancia, con 
3 mm. Al. Duracién 5 minutos, 117 U. R. 
D — Casos 9 y 10: 130 Kv., Ma. a 50 cm. de distancia, con 3 mm. 
Al. Duracién 3 minutos, 117 U. R. 


RESULTADOS 


En los 10 casos de nuestra experiencia se produjo variacion en el 
numero de linfoc'tos. en & se observé6 aumento y en los 2 restantes dis- 
minucién, encontrandose el punto de maxima intensidad de variacién, 
tante cn tratandose de aumento como de disminucién, en la anotacién 
linfecitaria correspondiente a los 15 minutos post'rradiacién, con excep- 
cién del caso 4 en el que se present6 en la anotacién de las 3 horas posti- 
rradiacién. La duracién de los aumentos linfocitarios fué de 24 horas en 
5 casos, de 12 horas en | y de 3 horas en los 2 restantes. La duracién 
de las disminuciones linfocitarias fué de 12 horas en 1 caso y de 3 horas 
en el otro caso. En cuanto a la variacién numérica, el aumento linfoci- 
tario fué de 600 a 3,212 a partir de la cifra preirradiacién. la disminucién 
Enfocitaria fué de 992 a 1,264 a partir de la propia cifra. 
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VARIACIONES LINFOCITARIAS: 


150 150 75 75 147 7 W7 117 «+117 «1117 
Dosis de irradiacion U.R. 
Duracion dela variacion Linfocitaria. 


Tiempo en que ocurrid variacion maxima. 
Variacion Linfocitaria Maxima. 
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Ambas respuestas de aumento y disminuci6én linfocitaria no mostra- 
ron relacién en su caracter o intensidad con las variaciones del estimulo, 
habiéndose obtenido en 2 individuos con estimulos de las mismas caracte- 
risticas, aumento linfocitario en una suprarrenal en tarto que en la cun- 
traiateral se produjo disminucién (casos 3 y 4 y casos 5 y 6). 


COMENTARIOS 


Podemos considerar que las respuestas observadas son producidas 
por la irradiacioén suprarrenal, ya que tuvieron lugar en casi todos los 
: casos con maxima intensidad en la anotacién linfocitaria de los 15 mi- 
nutos. Ahora bien, siendo que al irradiar la zona glandular se estimulan 
tedricamente las dos partes dz la suprarrenal, cortical y medular, es ne- 
cesar.o estimar a cual parte se debe atribuir el tipo de respuesta obser- 
' vado. En los casos referidos en la literatura se han atribuido habitual- 


mente a la cortical los efectos producidos por la irradiacién, pero tenien- 
do en cuenta lo mencionado de que la medular puede ser estimulada, asi 
como la observacién de que con otros indicadores biolégicos hemos se- 
falado efectos atribuibles a la excitacién de la misma,?? consideramos los 
dos factores. Asimismo, como ya hemos invocado en la literatura, el fe- 
némeno predominante referido por los investigadores ha sido la dismi- 
nucién linfocitaria, en tanto que en nuestra experiencia el fenémeno pre- 
dceminante por su frecuencia e intensidad es el aumento linfocitario. 


Experimentalmente se han demostrado variaciones linfocitarias por 
acc’6n cortical o medular. Asi se ha notado que se produce linfopenia 
por la administraci6n de hormona suprarrenotr6fica hipofisiaria, que ac- 
tia sobre la corticosuprarrenal excitandola,'* produciéndola también los 
preparados cort’cosuprarrenales.'*, 1%, Se ha demostrado que 
sen principalmente aquellos esteroides oxigenados en posicién 11 los que 
ejercen ja influencia linfopénica, no siendo efectiva la desoxicorticoeste- 
-rona en contraste con la cortiscna. compuesto F de Wintersteiner, E de 
de Kendall y otros estero’des que la producen." Tales efectos linfepéni- 
cos de las hormonas corticosuprarrenales han sido obs2rvados también 
en el hombre.'®, ?*, *, Inversamente los animales suprarrenalectomizados 


presentan linfocitos‘s.**, 7°, ** Ademas se ha llegado a obs2rvar parale- 


li,go en las variaciones de los cetoesteroides y los linfocitos circulantes. 
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VARIACIONES LINFOCITARIAS 
29 30 En fin, en muchas observaciones tanto experimentales como clinicas 
se ha evidenciado la relacién hiperfuncién cortical-linfopenia e hipofun- 
cién cortical-linfocitosis. Ahora bien, en lo que atafie a la medular se ha 
observado desde hace mucho tiempo que la epinefrina produce linfocito- 
sis,*', *?, 38, ?* habiendo demostrado Dury recientemente (1950) que la 
accion de dicha substancia en dicha linfocitosis se ejerce independiente- 
mente del resto de la glandula.** Inversamente se ha notado que una re- 
duccién del sistema cromafin produce linfopenia.’* Asi pues, se establece 
la relacién hiperfuncié6n medular-linfocitosis e hipofuncién medular-lin- 
fopenia. 


En virtud de lo expuesto, puede pensarse que la linfocitosis observa- 
da se debe a predominio de excitaci6én medular o de inhibicién cortical. 
Decimos predomin‘o porque no puede descartarse de manera absoluta 
uno u otro factor. Nos inclinamos a creer que se trata mas bien de exci- 
tacién medular: 1) esta experiencia concuerda con la mencionada ante- 
riormente, en la que empleando otros indicadores biolégicos obtuvimos 
modificaciones atribuibles a la epinefrina; 2) no tenemos referencia de 
que la irradiaci6n produzca fenémenos de inhibicién cortical, por el con- 
trario hemos enontrado en la literatura mencién de fenémenos de excita- 
cién. Hugh (1949) encontré aumento de los cetoesteroides por !a irra- 
déac‘6n.** En lo que respecta a la linfopenia observada, puede pensarse 
que es resultado de predominio de excitacién cortical. 


Ahora bien, el hecho de que ambas variaciones, tanto disminucién 
como aumento linfocitario, no mostraron relacién con el caracter e inten- 
sidad del estimulo, asi como el de que ambas respuestas se hayan pro- 
duciao en un mismo individuo con un estimulo de las mismas caracteris- 
ticas, indica que las respuestas linfocitarias producidas por la irradiacién 
Réntgen de la suprarreral, estan supeditadas en parte al estado func‘o- 
nal particular de cada glandula. 


CONCLUSIONES 


1.—La glandula suprarrenal determina en el hombre variaciones bio- 
métricas linfocitarias por estimulaci6n con rayos Réntgen. 


2.—La variacién consiste principalmente en aumento linfocitario, 
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que se puede atribuir a excitacién medular por analogia con la experi- 
mentaci6n animal. 


3.—Se produce también disminucién linfocitaria aunque en menor 
escala, variacién sefalada como la principal en los animales por algunos 
investigadores, que puede atribuirse a excitacién cortical. 


4.—No parece existir relacién entre la intensidad del estimulo y el 
tipo de respuesta, cuando menos con los estimulos empleados por nosotros. 


| 5.—Parece que las suprarrenales. en un mismo individuo, pueden 
: producir respuestas diferentes por estimulos iguales con rayos Réntgen. 


6.—Las modificaciones linfocitarias por irradiacién Réntgen, con 
; otras c'tohematicas y hematoquimicas postirradiacién, tal vez puedan 
: 4 ' ayudar. al ser bien identificados los fenémenos de esta indole, al conoci- 
j miento de la existencia y funcién suprarrenal en determinadas circuns- 
: tancias de importancia clinica y quirirgica, espec'almente ante la indica- 


cién de suprarrenalectomia total monolateral, en previsién ya no de la 
falta congénita de la glandula contralateral sino de la posible insuficien- 
cia de la misma, para no exponer la vida del paciente a un fatal desenla- 
ce postoperatorio. 


RESUMEN 


Se estudian las variaciones linfocitarias por irradiaci6n suprarrenal. 
en uno de los aspectos de investigacié6n sobre el particular, con fines a 
la identificacién de fenémenos relacionados con la presencia y funcién 
suprarrenal, de posible utilidad en determinadas condiciones de impor- 
tancia clinica v quirurgica. 


SUMMARY 


A study is made on the variations in the number of lymphocytes pro- 
duccd after irradiat'on, with special reference to one of the several aspects 
in the field of investigation, in an effort to identify certain phenomena 
related with the presence and functions of the adrenals, a method which 
may prove to be a valuable aid in certain conditions of clinical and sur- 
gical importance. 
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EDITORIAL 


Trabajos de las Academias de Cirugia de Paris y 
de la Mexicana que Armonizan: El Tratamiento 
de la Artritis Reumatoide. 


Por el Dr. Miguel Lopez Esnaurrizar. 


En la Sesion del 18 de abril de 1951 de la Academia de 
Cirugia de Paris se presentaron dos trabajos sobre la poliar- 
tritis cronicas anquilosantes: el primero por los doctores Re- 
non y Leger (‘‘A proposito de 6 casos de enervacion sinusal 
por poliartritis cronica anquilosante evolutiva’’) y el segun- 
do por los doctores Herbert y Duvernay (‘‘De la enervacion 
suprarrenal en las poliartritis cronicas anquilosantes’’). En 
el primero se funda que la enervacion del seno carotideo pro- 
duce como la cortisona, una activacion secretoria y una hiper 
plasia de la cortico-suprarrenai; refieren que en los resulta- 
dos inmediatos son a veces espectaculares haciendo notar 
que los efectos son tanto mejores y mas durables cuanto 
que los sujetos son mas jovenes. 

En el segundo trabajo la enervacion suprarrenal hecha a 
cinco enfermos en los que las terapéuticas habituales habian 
fracasado, a la esplacnicectomia se afiadio la seccién de los 
ramos que nacen de la convexidad del ganglio semilunar; 
los resultados inmediatos fueron favorables obteniéndose la 
ventaja afladida de volver a estos pacientes mas sensibles y 
por mayor tiempo a la accion de la cortizona. 

En la propia Academia de Cirugia de Paris presentamos 
el 4 de abril de 1948 las bases generales del método de recu- 
peracion visceral con fundamento en la de enervacién simpa- 
tica hecha quimicamente. 
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EDITORIAL 


En México, en septiembre y octubre de 1949 presentamos 
trabajos a la Academia Mexicana de Cirugia (‘‘Cirugia de 
las suprarrenales’’ ‘‘Cir. y Cir.’’ XVII: 10, 491-501. oct. 1949) 
y al XIII Congreso de la Sociedad Internacional de Cirugia 
Nueva Orleans 10-16 de octubre 1949 (ver Memorias pags. 
732-741) en los que hicimos la relacion de una serie de casos 
(68 enfermos en 1947 y 1948) de artritis reumatoide que ha- 
bian curado en muchos casos de modo rapido y definitivo por 
medio de los blogqueos esplacnicos prolongados; aprovechando 
una observacion del doctor Philip S. Hench publicada en los 
Proceedings of the Mayo Clinic. 27:7; marzo 30, 1949 (‘‘The 
potencial reversibility of rheumatoid arthritis’’) en el que 
obtuvo una curacién rapida como resultado de una esplacni- 
cectomia lumbar, atribuyendo el éxito a la anestesia en vista 
de que también obtuvo alivio en el padecimiento de los miem- 
bros superiores, ncesotros, explicamos este éxito y los demas 
que obtuvimos al estimulo funcional glandular suprarrenal 
y posteriormente al hipofisiario en trabajos que fueron resu- 
midos en el presentado en la Sesion extraordinaria de la Aso- 
ciacién Médica Franco-Mexicana, el 13 de julio de 1950 titu- 
lado ‘‘Método de recuperacién glandular endoécrina’’ (ver 
“Cir, y Cir’’ XVIII: 6, 291-307, junio 1950). 

Como se ve la analogia de los trabajos radica en que se 
proponen estimular la funci6n endocrina, el método es intere- 
sante, y cuyo uso puede asociarse a la hormonoterapia, siendo 
sin embargo mas fisioldgico; la diferencia es técnica ya que 
los cirujanos de Paris han seguido la quirtrgica abierta y a 
nosotros nos ha parecido mejor la infiltracion quimica por- 
que su accion es en masa (sobre elementos anatoOmicos ma- 
croscopicos y microscopicos). 

Es de cualquier manera muy satisfactorio senalar esta 
convergencia de pensamientos latinos, sintoma y augurio de 
mejores épocas. 
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Algunas Reflexiones a Propésito del Dia 


Mundial de la Salud. 


Por el Académico, Dr. José Alcantara Herrera. 


Sr. Presidente de la Academia Mexicana de Cirugia, 
Srs. Académicos: 


Plausible, en extremo, es el objeto de esta Sesién Extraordinaria de 
nuestra Academia Mexicana de Cirugia: corresponder con entusiasmo 
a la cortés invitacién de la Sub-Secretaria de Salubridad y Asistencia pa- 
ra celebrar el Dia Mundial de la Salud, que por acuerdo de la flamante 
Organizaci6n Mundial de la Salud, debe conmemorarse anualmente y 


mucho agradezco al Gobierno Académico la genti] distincién de que me 
hace objeto al designarme Ponente Oficial, en esta Sesién. 


Siendo la salud el estado, la resultante, para nuestro ser, del armo- 
nioso funcionamiento de todos nuestros 6rganos, constituye por lo mismo 
la meta suprema de la Medicina, la cual tiene en realidad dos objetivos 
basicos: uno, restablecer la salud perdida; el otro, conservarla y acrecen- 
tarla. Pero bien sabemos los médicos que este ideal, que tan facilmente 
se expresa en unas cuantas palabras, no lo hemos alcanzado y estamos 
muy lejos de lograrlo. Me refiero, claro esta, a la salud humana 0 mejor 
dicho: a la salud de la Humanidad y no a los casos individuales, por nu- 
merosos que se los suponga. 

Muy largo, penoso y dificil es el camino que conduce hasta la meta 
de la salud humana, como que esta constituido por el conocimiento y 
practica de todas las ciencias y artes médicas, cuyo nacimiento, desarro- 
llo y organizacién, constituyen una de las mas grandiosas epopeyas hu- 
manas; y a este respecto, pocas cosas habra tan interesantes, tan ilustra- 
tivas, utiles y nobles, como esos panoramas que nos muesra la Historia de 
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la Medicina al hacernos ver en su conjunto, y también en muchos de sus 
detalles, la paciente y gigantesca accién de la inteligencia y el herdico 
y tenaz esfuerzo de la voluntad, de esa pléyade de héroes, muchos des- 
conocidos, no pocos olvidados, constituida por los investigadores de la 
Medicina, que al través de tantos siglos, han hecho factible nuestra ac- 
tual civilizacién, que no seria posible sin los aportes incalculables de la 
Higiene vy de la Terapéutica. Gracias a estos hombres beneméritos, la 
senda de la salud, que es dificil, penosa y larga, parece que se acorta, 
que es placentera y facil, cuando se la contempla con los ojos de la gra 
titud. 

La expansién de los hombres por todos los ambitos de la Tierra, ha 
ido creando una multitud de problemas sanitarios, cuya integral solucién, 
en raz6n misma de la unidad de !a Especie Humana, sdlo podra lograrse 
mediante la inteligencia, sabia y tenaz actividad ,de una Organizacion 
Mundial de la Salud, cuyo fin esencial me parese que debe ser estimular 
y coordinar la accién de los Departamentos o Secretarias de Salubridad 
de las naciones y de los organismos sanitarios internacionales. 

Me apresuro a declarar que al mencionar una solucién integral de 
los problemas sanitarios, s6lo considero el punto muy humano de Ja rela- 
de conseguir la felicidad en este Mundo, la cual es imposible sin salud 
corporal, forma parte de nuestras utopias, es decir de aquellos objetivos, 
que sin ser absurdos, son tan dificiles de lograr, que estan colindando con 
lo irrealizable; por ejemplo: que ro hava mas guercas, que todos los hom- 
bres hablen una misma lengua, que se extingan todas las enfermedades, 
etc. Sin embargo, si una meta nos parece magnifica, pero utépica, tene- 
mos que esforzarnos en cuanto esté de nuestra parte por llegar a ella, 
ya que la Historia nos demuestra que muchas utopias de! pasado, son 
esplendentes realizaciones dei presente; por lo tanto, las utopias de ahora. 
bien pueden ser realidades del futuro. 


No obstante, en materia de salubridad podemos afirmar, apoyan. 
donos en experiencias milenarias, que no han tenido excepcién alguna: el 
Hombre no podra evitar la muerte natural y la pérdida de salud que la 
precede y que se manifiesta por un conjunto de achaques, mas o menos 
molestos que constituyen la vejez. 

Indudablemente, en la desintegracién fatal de nuestro cuerpo, se cum- 
ple el castigo del Sefior, que dijo al primer hombre prevaricador, y en 
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él, a toda su descendencia: ‘Polvo eres y en polvo te convertiras’’. Pero 
el mismo Sefior nos Ilen6 de firme esperanza cuando dijo: ‘Yo soy la re- 
surreccién y la vida”. 

El Dia de la Salud es el dia de la Medicina, que es tanto como decir 
el dia de los médicos, ya que sin éstos no existiria la Medicina, como no 
habria Ciencia sin los sabios. Es por esto que la Academia Mexicana de 
Cirugia con grands benepiacito, dedica esta Sesi6n Extraordinaria a la 
meditacién, a la consideracién, de uno de los mas nobles ideales del Hom- 
bre: la consecucién de la salud corporal, que teniendo en cuenta la mis- 
teriosa. pero no menos real, union del cuerpo con el espiritu, la sabiduria 
de los antiguos supo expresar en un bello apotegma, deb‘do al poeta lati- 
ao Juvenal: MENS SANA IN CORPORE SANO. 

Pero debido a la extraordinaria compleiidad de los medios para lo- 
grar ta salud humana, la acci6n individual y aislada, resulta casi estéril; 
y si es cierto que para grandes males se necesitan grandes remedios, tam- 
bién sera exacto decir que para alcanzar objetivos gigantescos, como la 
salud corporal de la Humanidad, se necesitara una empresa, un organis- 
mo colosal, en el que tomen parte con entusiasmo, o per lo menos con 
vetuntad. la mavoria de los hombres, es decir, una Organizacién Mun- 
de Ja Salud. 

Siendo el hombre un ser racional y por lo tanto libre, es muy sensa- 
to buscar su cooperacién proponiendo a su inteligencia las razones que 
muevan su voluntad para obrar el bien. 

Por lo tanto, me parece el primer punto basico para tener en un fu- 
turo, quizas no muy lejano, una buena Organizaci6én Mundial de la Sa- 
lud, contar con el mayor numero posiblé de personas, que tengan por lo 
menos nociOnes de to que es la salud individual vy colectiva y que sean 
capaces de entender y sentir la responsabilidad que implica el quebranta- 
miento de los preceptos de la Higiene. De aqui la trascendencia de la 
escuela. de la educaci6én, para planear una organizaci6n sanitaria mun- 
dial. Creo problematico qu2 personas cuya nifiez y juventud, han trans- 
currido en la completa ignorancia de lo que es la higiene y sus habitos, 
puedan ser buenos cooperadores en materia san taria; en efecto: nadie 
ama Jo que no conoce. 

El scgundo punto basico esta constituido por !a creacién y multipli- 
cacion en todos los paises, de eficientes escuelas de salubridad, en donde 
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se formen toda clase de técn‘cos en la materia, indispensables en cual- 
quier campafia y organizaci6n sanitarias: son los jefes y oficiales de! ejér- 
cito de la Salud. 

El tercer punto me parece de singular importancia. Siendo aun mu- 
chos los millones de seres humanos cuvo nivel cultural es muy bajo, pero 
en los que la influencia de la religién que profesan es considerable, y de- 
cisivo el ascendiente que en esta masa de poblacién ejercen las autoridades 
religiosas, seria de gran prevecho para el avance sanitario, la cooperaci6n 
de éstas, por lo menos en las campafias sanitarias, en las que los servido- 
res de la salud publica, es frecuente que tropiecen con la hostilidad de 
la gente inculta, por ignorancia crasa del bien que se les quiere hacer, 
aguijoneada por las molestias inevitables de ciertos procedimientos sani- 
tarios. En solucionar estas dificultades mucho pueden los gobiernos com- 
prensivos y patriotas, que facilmente obtendran el apoyo de la Autoridad 
Religiosa; y que no se vea mas, por ejemplo, el repulsivo espectaculo de 
presenciar que la plebe apedree a los vacunadores. 

E] cuarto punto concierne con el entusiasmo que los mismos médicos 
sientan por su profesién y por la gran causa de la salud publica. Me re- 
fiero a la oportunidad que da a la clase médica la celebraci6n mundial del 
Dia de la Salud, para dar a conocer en conferencias, radio-trasmisiOnes, 
peliculas, etc. la trascendencia de la Medicina y de la Higiene en el bien- 
estar individual y social, haciendo hincapié en que bien poco se cosequi- 
ra sin la cooperacién del mavor numero. 

Esta conmemoraci6n es el dia por excelencia para rendir homenaje 
publico a los héroes de la Medicina, dando a conocer en sus biografias 
los datos concretos y documentales que demuestren !os beneficios ingen- 
tes que les debe la Humanidad. 

Es de elemental justicia que el pueblo empiece a conocer a estos in- 
signes benefactores. No creo que la prensa se negara a publicar sus bio- 
grafias sucintas y sus retratos, que rarisima vez aparecen. Igua.mente es 
de justicia y muy Oportuno, que en el Dia Mundial de la Salud. se des- 
cubran monumentos o placas conmemorativas en plazas. calles, jardines, 
hospitales, etc., que den a conocer la obra de los grandes médicos e in- 
vestigadores de la Medicina y que perpetten su memoria. Todo esto-mu- 
cho contribuira para despertar el interés ptblico por todo lo que se refie- 
re a la Salud. 
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Propongo la integracién de un Comité Permanente para la Celebra- 
cién Anual del Dia Mundial de Ja Salud. el cual estaria integrado por 
representantes de todas las facultades y sociedades médicas del Pais y 
presidido por el representante de la Secretaria de Salubridad. Este Co- 
mité se encargaria de preparar y realizar el programa contenido en este 
cuarto punto, que naturalmente abarca a toda la Nacién. 
Quiero llamar la atencién de mis amables oyentes, sobre un hecho 
de que todos los méditos estamos convencidos y que si no lo hiciese no- 
tar, quizas alguien nos pudiese motejar de ingenuos. Aunaue se cumplie- 
se a la perfeccién todo lo aqui propuesto, atin faltaria mucho para lograr 
la realizacién del altisimo ideal de la Salud Humana integral; y esto de- 
bido a que la Medicina no es algo aislado, independientemente del Pro- 
greso Mundial, sino al contrario, forma parte esencial de éste; por con- 
siguente, el avance y perfecci6én de muchas ramas dz la actividad huma- 
na, algunas de las cuales no parecerian tener relacién directa con la Medi- 
cina y per lo tanto con la Salud Publica, son sin embargo esenciales para 
ésta. Por ejemplo: los progresos de la Agricultura, de la Zootecnia, de 
los medios de transporte. de la captacién de aguas, etc. ;A quién se le 
ccurriria instalar escuelas ce saiubridad en medio de un pueblo que se es- 
tuvizse muriendo de hamb:e o que no tuviera agua para su mas elemental 
aseo, si antes no resolvia estos problemas? 
Sefiores académicos: el nobilisimo y grandioso ideal de la Salud Hu- 
mana, es un encrme problema cuya solucién compete en buena parte a 
los médicos; pero no sélo a nosotros, pues crecida es la responsabilidad 
que comparten fos legisladores, los educadores, los period’stas, etc., pero 
principalmente los gobernantes. Los ciudadanos en general, llevan tam- 
b’én su gajo de responsabilidad, en proporcién ascendente segtin la ilus- 
tracién de su conciencia y sus posibilidades de cooperacién. 
La Medicina tiene ciertamente el factor principal en su resolucién, 
pues como muy profundamente observé el genial René Descartes: ‘Si 
algtin dia el Género Humano logra elevarse intelectual, moral y fisica- 
mente a su mas encumbrada c'ma, sera gracias a la ciencia de la Medi- 


cina”’. 


México D. F., abril 17 de 195}. - 


Dr. José Alcantara Herrera. 


CiRUJANOS 323 


4 
i 
‘ . 
‘4 
ial 


REVISTA DE PRENSA 


ANO XIX Junio 1951, NUM. 6 


“CIRUGIA DE LAS ICTERICIAS “POR HEPATITIS”; LA SIMPATECTOMIA 
PERI-ARTERIO-HEPATICA” Mailet-Guy, Feroldi y Eicholz. Lyon Chir. 
45. 659. 1950. 


Operan 8 pacientes con ictericia por medio de la sirmpatectomia. per!-arte- 
rial hepatica, 4 por hepatitis, 3 por cirrosis porta y 1 por cirrosis biliar; la ope- 
racion fué seguida por la desaparici6n de la ictericia con excepcién de 2 pa- 
cientes crénicos, uno de 7 vy otro de 22 meses concluyendo que la operacién es 
util en los casos recientes v contraindicada en los de larga duracion. 

Comentario. Es una experiencia muy interesante que confirma el papel 
importante del simpatico en la génesis de las ictericias por retencién y su cu- 
racion a través del simpatico cuya irritaci6n patolégica provoca como fenéme- 
no principal o determinante el espasmo de las vias biliares. Nosotros conta- 
mos con una experiencia més antigua y numerosa, usando, en vez de la opera- 
cién cruenta el bloqueo prolongado para-vertebral, que con mejor criterio 
doctrinario llamamos en estos casos esplacnoterapia. Ver como pruebas bi- 
bliograficas mas importantes los Boletines y Trabajos de !a Sociedad de Cor- 
doba, Argentina XII. 1, 16-23 del 12 de mayo de 1919 y la contribucién a! tema 
Secuelas post-operatorias biliares al XIII Conrgeso Inter. de Cir. Nueva Or- 
leans, 1949. 

Los autores no refieren casos de litiasis tratados por e] método; nos parece 
que en los casos muy avanzados ayuda mucho a la expulsi6n de calculos dete- 
nidos y al de concresiones; desde este punto de vista es inutil en casos de 
calculos grandes y numerosos pero util como medida preoperatoria porque fa- 
cilita la operacién por disminucién de! tono de las vias, protege contra el 
choque y su efecto continia para mejor post-operatorio y posib!emenite prote- 
giendo contra recidivas de la colelitiasis por evitar los trastornos de circula- 
cion biliar. 

M. L. E. 


Statu Quo de la terapéutica quirtirgica del sistema nervioso aut6nomo 
pulmonar Osler A. Abbott. William A. Hopkins y Pau! H. Guilfoil. J. Thorac. 
Surg. 20:571, 1950. 


los autores pasan breve revista a la literatura relativa. Hacen hincapié 
en que la fisiologia experimental sobre animales no puede ser aplicada a 
las personas. i 
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Mientras que las cadenas simpaticas dorsales han sido atacadas de una 
manera uniforme, los resultados de la denervacién pulmonar han variado mu- 
cho con relacién al grado de extensién. Ramas del vago de! hilio pulmonar, 
que salen del nervio recurrerte han sido olvidadas. Las fibras simpaticas que 
vienen del plexo por via contra lateral sicuiendo el trayecto de Ja arteria pul- 
monar. Fibras del vago y simpatico pueden entrar al pulmon a través del li- 
gamento pulmonar. 

Todos !os pacientes tratados lo' fueron quirtrgicamente hasta después 
que todas las medidas conservadoras habian fracasado. Las indicaciones prin- 
cipales fueron asma bronquial para el que usaron 4 tipos operatorios: (1) 
simpatectomia postganglionar superior dorsa] (2) vagotomia alta (3) ple- 
xectomia incompleta y (4) plexectomia completa. Enfisema pulmonar. Alivio 
del carcinoma bronquiogénico inoperable, bronquiectasis, broncorrea grave; 
en combinacion con tratamientos reconstructores en el neumotorax croénico 
reincidente. 

Comentario._-Trabajo muy interesante y de alto mérito en el que los 
autores hacen mencién de algunos de los muchos sitios en los que se encuen- 
tran clementos simpaticos y del vago, deduciendo de las principales una serie 
de procedimientos para lograr mayor efectividad terapéutica. A nuestro mo- 
do de ver no es posible hacer denervacién pulmonar completa por medios qui- 
rurgicos abiertos, pese a Ja multiplicidad e importancia de las agresiones. F's 
por este motvio que preferimos las infiltraciones que acttian en masa y usan- 
do las vias prevertebral y mediastinica cuya practicabilidad hemos demostra- 
do (Métodos terapéuticos predorsovertebrales y mediastinicos. “Cir. y Cir.” 
XVIII: 4; 188. abril 1950'. 


“Tratamiento médico de las enfermedades arteriales”’.. Dr. Juan José Pérez 
Alvarez. Sugestiones XVII: 187, 37. mayo-junio 1951. 


E] doctor Pérez, del Servicio de Enfermedades Vasculares del Instituto 
Nacional de Cardiologia, hace muy interesante trabajo, del que transcribimos 
algunos parrafos de interés quirtrgicos: 

“Puede haber ademas vasoconstriccidn de origen nervioso o por sobré- 
estimulaci6n del Sistema Simpatico; y aunque parece que Jos vasos pueden 
“auto-contraerse” ligeramente bajo un marcado estimulo local la_ inhibi- 
cién de! Simpatica producira una dilatacién de los mismos”. Y mas adelante: 

“La infiltracién de soluciones anestésicas en la cadena simpatica, o en 
su vecindad, produce una interrupcién simpatica de duracién variable, pero 
que excede siempre del tiempo de anestesia. 

La raz6n de ello no se sabe atin con certeza; sin embargo es un hecho 
que e! efecto simpaticolitico puede durar hasta 7 dias, segin lo indica la 
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elevacién de la temperatura regional. Ademas puede hacerse uso de los 
bloqueos simpaticos continuos realizados por medio de los aditamentos es- 
peciales ideados para el efecto.”.. 

“El uso de la alcoholizacién del simpatico nos parece un procedimiento 
demasiado peligroso por sus efectos irritantes y destructores de los tejidos 
vecinos.” 

Comentario._-Estamog de acuerdo y atin como cirujanos nos; parece 
evidente “que los vasos pueden autocontraerse”, hech6 que con muchos 
otros sirven para fundar la idea de “centros” nerviosos simpaticos perifé- 
ricos en contraste con los de la vida de relacién. 

La raz6n de que el efecio del bloqueo anetésico pueda durar hasta 7 
dias se encuentra en que la novocaina ejerce efecto antineuritico o simpatico- 
terapico local. 

Con relacién a la opinidn acerca de que es demasiado peligrosa la 
alccholizacién del simpatico, nos parece fundada mas bién en prejuicos sen- 
timentales que han podido dominarse asi: tecnicamente por hacerlo con 
exactitud anatémica vy comparativamente con la operacién abierta que resul- 
ta mas cruenta, pero quedando ideolégicamente clasificada mas como una 
operacién que un tratamiento médico. Nos parece que el alcohol para este 
uso haya sido el paso que permitié descubrir nuevos horizontes y que el 
futuro pueda ser sustituido por farmacos simpaticoterapicos superiores, como 
lo fué el acido fénico para la antisepsia. 


M. L. E. 
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NOTICIAS 


El muy estimado Académico y Secretario Bienal doctor José Garcia 
Noriega acaba de ser electo Presidente de la Sociedad Mexicana de Gine- 
cologia y Obstetricia. Al feiicitar muy cordialmente a tan distinguido Aca- 
démico y cordial amigo, manifestamos nuestro beneplacito para la Sociedad 
de Ginecologia, la que de esta manera asegura mayor y mas firme progreso. 


E! Surgery Gynecology and Obstetrics publica en su naimero de mayo 
del presente ano un resumen del interesante trabajo “Notas clinicas acerca 
de las fracturas de la orbita’’ de nuestro admirado y querido amigo doctor 
Rau! Arturo Chavira, Vice-Presidente, y tomado de Analecta méd. 10:53,1949. 
Felicitamos al Autor ya que eso significa el reconocimiento extranjero de 
la importancia de su trabajo. 
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Tratamiento de la Tosferina 


SUERO HUMANO ANTIPERTUSSIS 


Suero humano concentrado Antipertusis obtenido de adultos hiper-inmu- 
nizados con Hemophilus Pertussis en fase 1 
Preservativo: Tricresol al 
DOSIS: La que el médico sefiale; pero de una manera general se recomienda aplicas 
como minimo de 4 a 5 inyecciones de 5 cm?. cada una ,con intervalos de 24 ho- 
ras. Si los efectos no son del todo satisfactorios, aumentar las dosis. 
En la profilaxis de la tos ferina, se obtienen los mejores resultados cuando se 
aplica el Pertuma en las dos primeras semanas después de la exposicion al con- 
tagio. 
VIAS DE ADMINISTRACION: Las inyecciones pueden aplicarse por via subcuta- 
nea o intramuscularmente. 
No es de temerse rea¢cion sérica, por ser el Pertuma suero humano y por lo tan- 
to contiene albiminas homNlogas a las del suero del enfermo. 
PRESENTACION: El] Pertuma MYN se pone a la disposicion del Médico en frascos- 


ampula de 5 cm?., en cajas conteniendo una unidad. 


Reg. No. 33274 S. S. A. No. de Prop. A-824/30. S.S.A. 
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CAJA CON 6 SUPOSITORIOS 


BRONCOTONYL SUPOSITORIOS 


Reg. No. 37260 S. S. A. 
FORMULA: 


Guayacol. 

Acido Ascorbico 

Alcanfor (equivalente a 2000 U. 
Manteca de cacao c. b. p., un supositorio 

Acido Acetilsalicilico Ne 


DOSIS: La que el médico sefale. 
VIA DE ADMINISTRACION: Rectal. 


Este medicamento es de empleo delicado. 


Hecho en México. 


LABORATORIOS ALBAMEX, §S. A. 
QUERETARO No. 28. _ MEXICO, D. F. 
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UN COMPLETO SURTIDO EN BAUMANOMETROS, 


ESTETOSCOPIOS, PINZAS DE CIRUGIA, ETC., ETC. 


A LOS PRECIOS MAS BAJOS DE MEXICO, 


COMO SIEMPRE EN EL 


“Tradicién y Confianza” 
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TABLETAS 


(GROSSMAN) 


Formule: Cede tablets contiene: 


"TABLETAS Reg. No. 38019 S.S. A. 


INDICACIONES: Laxante mecanico. 


DOSIS: para adultos: tres tabletas acompafiadas de un vaso de agua dos 
veces al dia, de preferencia después del desayuno y al acostarse, hasta 
que se restablezca la eliminacién normal. Esta dosis puede reducirse 
a tres tabletas antes de acostarse. 

Nota: En el curso del dia debera ingerirse una cantidad de liquidos 
mayor que la acostumbrada. 


PRECAUCION: Proctrese mantener el frasco bien cerrado a fin de evitar 
que se humedezcan las tabletas. 


Sadi Carnot No. 86 Serapio Rendon 8 México, F 


: 
— 
. 
cirvele 
Metikcelulose 0.130 
Discotithidre 
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